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31 EINLEITUNG
Seit den sechziger Jahren ist die Aufzeichnung der fetalen Herzfrequenz ein wichtiges
diagnostisches Mittel zur Beurteilung des Zustandes des Feten im Verlauf der Schwan-
gerschaft und während der Geburt. Pathologische Befunde der fetalen Herzfrequenz-
kurve können wichtige Informationen zur Entscheidung beitragen, ob die Schwanger-
schaft operativ beendet werden muss und damit prospektives, präventives geburtshilfli-
ches Handeln ermöglichen 1.
Das wesentliche Ziel einer Beurteilung des Gesundheitszustandes des Feten während
der Schwangerschaft ist die Einschätzung, in wie weit der Fetus in der Lage sein wird,
mit der Stresssituation der Geburt fertig zu werden.2 Als „Gold Standard“ bei der Beur-
teilung des fetalen Zustandes gilt derzeit die fetale Herzfrequenzanalyse oder Kardioto-
kographie (CTG). Die Bewertung von während der Schwangerschaft ohne Belastung
durch Wehentätigkeit aufgezeichneten fetalen Herzfrequenzkurven bezeichnet man als
NST (non - stress test).3 Idealerweise sollte dieser Befund den derzeitigen fetalen Zu-
stand anzeigen und eine Vorhersage einer möglichen fetalen Gefährdungssituation
während des Geburtsvorgangs ermöglichen.
1.1 CTG – Bewertungskriterien
1.1.1 Baseline oder Grundfrequenz
Die gemessenen Werte oszillieren um diesen Herzfrequenzwert, der bei einem norma-
len CTG zwischen 120 und 160 Schlägen pro Minute (bpm oder beats per minute) lie-
gen sollte. Werte unter 100 oder über 180 bpm gelten als pathologisch.1 Hierbei ist zu
beachten, dass die Herzfrequenz in der Frühschwangerschaft von durchschnittlich 175
bpm kontinuierlich abfällt, bis sie ab der 30. Woche relativ konstant, dann aber mit grö-
ßeren kurzzeitigen Schwankungen bei 120 bis 160 bpm bzw. am Geburtstermin bei
110 bis 150 3 liegt. Eine Tachykardie liegt bei mittleren Herzfrequenzen über 160 bpm,
eine Bradykardie bei Frequenzen unter 120 bpm vor.
1.1.2 Variation
Die Schwankungen der Herzfrequenz um eine Grundfrequenz werden Variation bzw. in
ihrer Gesamtheit in der englischsprachigen Literatur „reactivity“ genannt und sind Aus-
druck fetaler Aktivität, Schlaf - Wach - Periodik und fetaler Regelmechanismen und da-
mit Anzeichen fetalen Wohlbefindens. Die Differenz zwischen den höchsten und nied-
rigsten Frequenzwerten ohne Berücksichtigung von Akzelerationen und Dezelerationen
wird in der älteren Literatur Bandbreite genannt. In einem normalen CTG sollte die
4
Bandbreite mindestens 10 bpm betragen, Werte über 25 und zwischen 5 und 10 sind
auffällig und Werte unter 5 bpm pathologisch 1. Diese Werte gelten für Feten, deren
Gestationsalter älter als 30 Wochen ist; vor diesem Gestationsalter ist die Bandbreite
wegen der Unreife des vegetativen Nervensystems normalerweise eingeschränkt 4. In
der neueren Literatur wird zwischen Langzeitvariation (LTV oder long-term variation)
und Kurzzeitvariation (STV oder short-term variation) unterschieden. Anschaulich ge-
sagt entspricht die LTV im CTG den Schwingungen in der Kurve, während die STV an
den diesen Schwingungen überlagerten Sägezahnmustern zu erkennen ist 5. Die LTV
wird für jeweils einminütige Abschnitte des CTG´s als Differenz zwischen maximaler
und minimaler Pulsfrequenz (in bpm) ermittelt.
Die Kurzzeitvariation ist im Gegensatz zur LTV nicht vom Gestationsalter abhängig und
stellt einen zuverlässigeren Indikator für fetales Wohlbefinden dar 1, 5 . Sie wird aus den
Mittelwerten der Pulsintervalle (in millisec.) innerhalb kleinster Abschnitte des CTG‚s
(1/16 min.) berechnet. Dabei gelten Werte über 5,5 ms als normal, < 4 ms als patholo-
gisch und < 2,6 ms als kritisch 5 .
1.1.3 Akzelerationen
Akzelerationen sind definiert als abrupter Anstieg der Herzfrequenz um mindestens 10
bis 15 bpm für mindestens 15 Sekunden1. Dies ist das wichtigste Zeichen für das
Wohlbefinden des Fetus und tritt bei Kindsbewegungen auf.
1.1.4 Dezelerationen
Eine Dezeleration ist ein abrupter Abfall der Herzfrequenz um mindestens 10 bis 15
bpm für mehr als 15 Sekunden, aber meist weniger als zwei Minuten1.
Anhand einer Detailanalyse der Dezeleration in der CTG – Kurve kann man Aussagen
über die möglichen Ursachen machen:
Frühe uniforme Dezelerationen sind wie folgt definiert: abfallende und aufsteigende
Schenkel zeigen die gleiche Verlaufsform und beginnen kurz nach dem Einsetzen einer
Wehe, aber vor der Wehenakme. Meist tritt dieser Typ im späteren Geburtsverlauf auf,
gilt als unbedenklich und wird durch vagale Reflexe nach Kompression des Kindskopfes
verursacht 1.
Späte uniforme Dezelerationen setzen dagegen erst nach dem Höhepunkt der Uterus-
kontraktion ein. Tritt dieser Typ schon während der Schwangerschaft auf, kann die Ur-
sache verminderte Plazentadurchblutung sein, z. B. aufgrund von EPH – Gestose, Ta-
bakkonsum der Mutter oder Abruptio Placentae (hierbei plötzliches Einsetzen der Deze-
lerationen). Ein weiterer Grund für eine späte Dezeleration ist z. B. das vena cava –
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Kompressionssyndrom, das sich leicht durch Lageveränderung der Mutter beheben
lässt.
Bei normaler Grundfrequenz und Bandbreite der Herzfrequenzkurve und dem Auftreten
von Akzelerationen bedeuten vereinzelte Dezelerationen keine akute Gefährdung des
Kindes.
Variable Dezelerationen sind sowohl hinsichtlich der zeitlichen Beziehung zur Wehentä-
tigkeit, hinsichtlich der Form der Frequenzkurve als auch im Hinblick auf das Risiko für
den Feten unterschiedlich. Als Ursache kommt eine Nabelschnurumschlingung in Be-
tracht 1.
1.1.5 Fischer-Score
Es gibt verschiedene Bewertungsschemata zur Beurteilung von CTG´s. Beim häufig
gebrauchten „Fischer Score“ werden analog zum Apgar Score zwischen 0 und 2 Punkte
in fünf Kategorien vergeben.1 Die maximale Punktzahl für ein unauffälliges CTG ist also
10. Die genauen Kriterien können der folgenden Tabelle entnommen werden:
Parameter/Score 0 1 2
Baseline (bpm) < 100 oder > 180 100 - 120 oder
160 - 180
120 - 160
Bandbreite
(bpm / Schläge pro
Minute) < 5
5 - 10
oder
> 30
10 - 30
Schwingungen
pro Minute < 2 2-6 > 6
Akzelerationen keine periodisch sporadisch
Dezelerationen spät oder lang an-
dauernd
variabel keine
Tabelle 1.1: Fischer Score zur Bewertung von CTG´s
1.2 Aussagekraft der Kardiotokographie
Trotz der Tatsache, dass das CTG den „Gold-Standard“ bei der nicht-invasiven Über-
wachung des Feten und der Registrierung des fetalen Wohlergehens darstellt, gibt es
gravierende Kritikpunkte an der Methode. Diese beziehen sich auf die Berechnung der
fetalen Herzfrequenz wie auch vor allem auf die Interpretation der CTG-Befunde.
Bei der Kardiotokographie (CTG) wird mit einem Ultraschallsender und –empfänger un-
ter Ausnutzung des Dopplereffekts die Frequenz des fetalen Herzschlags nicht-invasiv
gemessen, und viermal pro Sekunde oder 240mal pro Minute ausgegeben 6. Die
Messwerte werden ebenso wie die Wehentätigkeit über der Zeit aufgetragen. Bei der
Berechnung der Herzfrequenz, die in Schlägen pro Minute angegeben wird, kann es
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zum Beispiel durch Rundung zu minimalen Abweichungen kommen. Außerdem sind die
Messwerte mit allen Fehlermöglichkeiten behaftet, die im Rahmen von Ultraschallunter-
suchungen auftreten können (Verrutschen des Schallkopfes, Bewegung der Mutter und
des Feten, etc.) Dieser Beeinträchtigungen der Untersuchungsqualität wird durch das
CTG-Gerät unter anderem dadurch Rechnung getragen, dass eine Signal-
Qualitätskennzahl pro Messwert angegeben wird.
Der zweite Kritikpunkt betrifft die Interpretation der CTG-Befunde. Es ist eine bekannte
und durch mehrere große Studien gut belegte Tatsache, dass sich bei der Beurteilung
ein und desselben CTG´s durch mehrere erfahrene Geburtsmediziner signifikante Un-
terschiede (inter-observer variability) ergeben 7,3. Die Übereinstimmung in der Beurtei-
lung der CTG-Befunde durch verschiedene erfahrene Kliniker lag bei 72 %. Dadurch
fielen bei 28 % der Schwangeren die Entscheidungen zwischen konservativ-
expektativem und operativem Vorgehen unterschiedlich aus 1, 7.
Dawkins und Chang von der Chinese University of Hong Kong haben als mögliche ur-
sächliche Faktoren für die signifikanten Unterschiede in der subjektiven Beurteilung von
CTG-Befunden die genaue Festlegung der Baseline sowie die Unterschiede bei der
Definition der Parameter und den Kriterien für fetales Wohlbefinden herausgearbeitet.
Solche Unterschiede hinsichtlich der Definition von Parameter haben nach van Gejn 8
ihre Ursache darin, dass Richtlinien zur Beurteilung von CTG´s unabhängig voneinan-
der an verschiedenen Forschungszentren auf mehreren Kontinenten erarbeitet wurden,
z. B. durch Hammacher, Hon, Caldeyro Barcia, Wood und Maeda. Auch fehlen weltwei-
te Standards z. B. hinsichtlich so einfacher Grundbedingungen wie der Papiervorlaufge-
schwindigkeit beziehungsweise der vertikalen Skalierung bei der Aufzeichnung der Kur-
ven, was wiederum die Vergleichbarkeit der CTG-Befunde (und damit die Übertragbar-
keit von Erfahrungswerten aus früheren Aufzeichnungen) erheblich beeinträchtigt.
Schifrin wies in einer Übersichtsarbeit zur Aussagefähigkeit des CTG-Befundes nach,
dass es sich im Allgemeinen bei späten Dezelerationen in einem antepartalen CTG mit
guter Bandbreite um falsch-positive Befunde handelt 3, 9.
In einer Studie von Chaffin, Goldberg und Reed zeigten 50% der Feten mit auffälligem
CTG (späte Dezelerationen) nach der Geburt einen unauffälligen Befund der Blutgas-
analyse und damit keine Anzeichen von nach dem CTG-Befund zu vermutendem Sau-
erstoffmangel 10.
Wood und Mitarbeiter konnten zeigen, dass der Zustand des Neugeborenen signifikant
besser war, wenn während der Geburt eine Dauerüberwachung mittels CTG stattfand
und bei auffälligem Befund entsprechend interveniert wurde; unter randomisierten, kon-
7trollierten Studienbedingungen fand sich jedoch kein Unterschied hinsichtlich des Aus-
gangs der Schwangerschaft zwischen Patienten bei CTG Dauerüberwachung und in-
termittierender Auskultation der fetalen Herztöne 11.
In einer anderen randomisierten Studie 12 ergab sich keine Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Neugeborenen in dem mit CTG überwachten Kollektiv, wohl aber
eine deutliche Zunahme an Kaiserschnittentbindungen. Die Ursache hierfür muß wie-
derum in der großen Häufigkeit falsch-positiver CTG-Befunde gesehen werden: auffälli-
ge CTG-Befunde, deren Auswertung eine operative Intervention nötig erscheinen las-
sen, treten bei bis zu 30 % aller Feten auf, aber nur 2,5 % der Neugeborenen haben als
Zeichen einer intrapartalen Hypoxämie/Asphyxie einen Nabelschnur-pH unter 7,10 13
Diese Subjektivität in der Beurteilung ist der Hauptgrund, weswegen an mehreren For-
schungszentren daran gearbeitet wurde und wird, CTG-Befunde mit Hilfe von Compu-
tern auszuwerten.
Daß eine allein vom Computer geleistete Auswertung von CTG-Befunden eine bessere
Korrelation zum klinischen Verlauf ergibt, darf aber zumindest bezweifelt werden. So
fanden Rosen und Bylander von der University of Texas at San Antonio eine Überein-
stimmung von 81 % im Rahmen einer Untersuchung zur Übereinstimmung „subjektiver“
und „objektiver“ (computerisierter) CTG-Auswertung14.
Maeda, Utsu und Noguchi15 aus Japan fanden in ihrer Untersuchung zur gleichen Fra-
gestellung eine Übereinstimmung computerisierter und konventioneller Auswertung von
29 CTG´s (in Verbindung mit Bestimmung des Nabelschnur – ph´s) in 93% der Fälle.
Bei einer Wahrscheinlichkeit von 2 bzw. 3 % für eine grobe Fehleinschätzung (major
misqualification error) ist eine rein computerisierte Auswertung von CTG-Befunden oh-
ne erneute Prüfung durch einen erfahrenen Geburtsmediziner nicht akzeptabel.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass ein unauffälliges CTG ein verlässliches An-
zeichen fetalen Wohlbefindens ist, dass aber ein auffälliges CTG nur eine mögliche Ge-
fährdung des Kindes bedeutet 3.Daher sollte dieser gesamte Problemkomplex bezüglich
der fehlenden Standardisierung der Auswertekriterien und der unsicheren Beurteilungs-
kriterien nicht dazu führen, das CTG als nutzlos zu verwerfen, sondern nach einheitli-
chen und besseren Auswertemethoden zu suchen.
Ziel dieser Arbeit ist es deshalb, Verfahren vorzustellen, zu testen und zu bewerten, die
unter Anwendung von Erkenntnissen aus der Chaostheorie zu klinisch aussagekräftigen
Ergebnissen in der Interpretation von fetalen Herzfrequenzmessreihen führen und mög-
licherweise als bessere Grundlage für prospektives und präventives geburtshilfliches
Handeln dienen können.
81.3 Möglichkeiten zur Verbesserung der Aussagekraft der CTG-
Auswertung
Seit den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts setzt sich zunehmend die Erkennt-
nis durch, dass Lebensvorgänge sich nicht hinreichend mit herkömmlichen linearen
Modellen beschreiben lassen. Lineare Zusammenhänge weisen einen einfachen und
eindeutigen Zusammenhang zwischen unabhängiger Variable x (der Einflussgröße) und
abhängiger Variable y (der Messgröße) auf. Beispiel: Je größer die Masse eines physi-
kalischen Körpers, desto größer ist die Kraft, die für eine bestimmte Beschleunigung
dieses Körpers aufgewendet werden muss: F= m . a. Komplexe physiologische Systeme
wie z. B. das Herz-Kreislauf-System erfüllen hingegen die Kriterien für ein nicht lineares
chaotisches System. 10,16
Ein Beispiel hierfür liefert die Sterling-Kurve, die das Schlagvolumen des Herzens in
Abhängigkeit vom ventrikulären Füllungsdruck darstellt. In einem mittleren Bereich ist
der Zusammenhang zwar linear: Wenn der Füllungsdruck steigt, vergrößert sich das
Schlagvolumen, da die Muskelfasern auf vermehrte Dehnung mit stärkerer Kontraktion
reagieren. Werden die Muskelfasern jedoch zu stark gedehnt, überlappen die Aktin- und
Myosinfilamente nicht mehr vollständig, und die Kontraktionskraft nimmt wieder ab.
Damit verhält sich dieses System nichtlinear. An diesem Beispiel erkennt man einen
Grund dafür, dass sich ein Organismus nur in Teilaspekten linear und insgesamt chao-
tisch verhält: die Vielzahl von sich gegenseitig beeinflussenden Eigenschaften der Ein-
zelkomponenten und von Abhängigkeiten, die miteinander in Wechselwirkung stehen.
Daher nennt man eine Untersuchung eines Systems, die diese zu „Chaos“ führende
Vielfalt von Wechselwirkungen berücksichtigt, Komplexitätsanalyse.
Die vorliegende Untersuchung wendet Methoden der Komplexitätsanalyse auf fetale
Herzfrequenzmessreihen an. Hierbei wurden „Recurrence Plot“, „3D-Plot“, „Largest Ly-
apunov-Exponent“, „Korrelations-Dimension D2“, „Standard-Histogramm“, „Recurrence
Histogramm“ und „Spatio-Temporal Entropy“ berechnet. Da bisher kaum Erfahrungen
über die Anwendung der genannten Methoden bei der Analyse fetaler Herzfrequenz-
messreihen vorliegen, müssen zunächst die Bedingungen, unter denen die Methoden
angewendet werden, definiert und an einem kleinen Patientinnenkollektiv erprobt wer-
den. Danach können die Verfahren der Komplexitätsanalyse von fetalen Herzfrequenz-
messreihen bezüglich ihrer klinischen Aussage in größerer Breite evaluiert werden.
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2.1 Patientinnendaten
Das analysierte Datenmaterial bestand aus Ruhe – CTG´s („Non – Stress Test“) von 25
unselektierten Schwangeren im dritten Trimenon. Die Daten über den weiteren
Schwangerschaftsverlauf und die Geburt lagen für alle Patientinnen vor und sind der
Tabelle 2.1 zu entnehmen.
File-
nummer
Entbindungs-
modus
Schwanger-
schaftsdauer
Geburts-
gewicht
Besonderheiten
101 spontan am Termin 3210 g keine
102 spontan am Termin 3200 g keine
103 Sectio am Termin 3600 g keine
104 spontan am Termin 3260 g keine
105 spontan am Termin 3090 g keine
106 Sectio BEL Höfting HR1 nur
1 Zwilling
2790 g
3415 g
Zwillinge,
nur ein CTG auswertbar
107 spontan am Termin 3570 g keine
201 spontan 35. Woche 1450 g
1600 g
Zwillinge,
nur ein CTG auswertbar
202 spontan am Termin 2780 g keine
203 Sectio BEL, Bla-
sensprung
36. SSW 2180 g keine
204 Sectio BEL 2270 g keine
205 Sectio am Termin 2500 g keine
206 spontan am Termin 2600 g keine
207 spontan am Termin 2870 g keine
301 Sectio 36. SSW 2400 g Pathol. CTG
302 Sectio 34. SSW 2490 g Pathol. CTG
303 Sectio 33. SSW 1550 g Pathol. CTG
304 Sectio 32. SSW 1210 g/
1580 g
Zwillinge
Nur ein File auswertbar
401 Sectio 29. SSW 860 g Neonat. Intensiv
402 Sectio 32. SSW 1735 g Pathol. CTG
403 Sectio 32.SSW 1280 g Neonat. Intensiv
404 Sectio 32.SSW 1430 g Pathol. CTG
405 Sectio 29. SSW 760 g Path. CTG, neonat., Intensiv
406 Sectio 1200 g Präeklampsie, pathol. CTG
407 Sectio 29. SSW 990 g Pathol. CTG
Tabelle 2.1: Schwangerschaftsverlauf und Neugeborenenzustand im Patientenkollektiv
Aufgrund des Gesundheitszustands des Kindes nach der Geburt („fetal outcome“) wur-
den die Patienten vier Gruppen zugeordnet, wobei Kinder in der Gruppe 1 einen 5-min-
Apgarwert > 7 und ein für das Schwangerschaftsalter normales Geburtsgewicht aufwie-
sen, am errechneten Entbindungstermin (> 37 SSW) geboren waren und keinerlei Auf-
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fälligkeiten zeigten, die eine Verlegung auf die neonatologische Intensivstation nötig
gemacht hätten.
Neugeborene der Gruppe 2 waren bezüglich mindestens eines der oben genannten
Kriterien auffällig, wobei Zustand und Langzeitprognose für die Entwicklung des Kindes
unverändert gut waren. Kinder der Gruppe 3 waren in Hinsicht auf mehrere Merkmale
deutlich auffällig. Kinder der Gruppe 4 zeigten in bezug auf alle Kriterien ein pathologi-
sches Ergebnis.
Zur Auswertung mit Methoden der Komplexitätsanalyse können nur Files mit mindes-
tens 3000 Datenpunkten verwendet werden, kleinere Files konnten nicht berücksichtigt
werden. Außerdem wurden CTG-Befunde mangelhafter Signalqualität ausgesondert.
Unter den auf Grund dieser Auslesekriterien betrachteten Files gehörten sieben zur Pa-
tientengruppe 4. Daher wurden für Untersuchungen bei Gruppe eins und zwei ebenfalls
sieben Files (unselektiert, alphabetisch, bei ausreichender Signalqualität und Daten-
punktanzahl) herangezogen. In Gruppe 3 lagen vier verwendbare Files vor.
Die Namen wurden aus Datenschutzgründen verschlüsselt, jeder File wurde einem
CTG-Befund einer Patientin eindeutig zugeordnet. Die erste Ziffer der File-Namen steht
für die Patientengruppe (1 – 4), die nächsten zwei Ziffern sind die laufenden Nummern
der Patientinnen in alphabetischer Reihenfolge. Der Buchstabe an vierter Stelle gibt die
laufende Nummer der CTG – Aufzeichnungen einer Patientin an; so steht z. B. der
Buchstabe c für das dritte CTG einer Patientin in zeitlicher Reihenfolge. Diese zeitliche
Reihenfolge wurde mit Hilfe der Aufzeichnungen in den Originaldaten sichergestellt.
(Beispiel für die Nomenklatur: File 403b bezeichnet das zweite CTG der dritten Patientin
in Gruppe 4. File 4Z2a ist das erste CTG der zweiten Patientin mit Zwillingen, und diese
wurden der Gruppe 4 zugeordnet.) Die drei Zwillingsschwangerschaften, bei denen
zeitgleiche Herzfrequenzmessreihen für beide Zwillinge zur Verfügung standen, werden
in Abschnitt 3.1.3 separat behandelt.
2.2 Datenaufbereitung
2.2.1 Datenkonversion
Die CTG-Befunde wurden mit zwei verschiedenen Kardiotokographen der Firma Hew-
lett-Packard aufgenommen (HP 8040 sowie HP Serie 50). Gleichzeitig wurden die ge-
messenen und rechnerisch aufbereiteten Frequenzwerte als Datenfiles für spätere
computerisierte Auswertung aufgezeichnet.
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Alle verwendeten Analyseprogramme (Excel, Santis, VRA) können diese Originalfiles
beider CTG - Recorder nicht oder nicht direkt lesen. Daher mussten die Daten aufberei-
tet werden.
Im ersten Teil der Auswertung wurde aus dem größten Teil der brauchbaren *.DXX –
Files der Herzfrequenzdaten eine CTG-Kurve erstellt; diese Darstellung bildet die
Grundlage aller nachfolgenden Bewertungen.
Bei den *.HRX - Daten (HP Serie 50) mussten die Originaldaten mit anderen Konversi-
onsmethoden umgewandelt werden. Hierfür wurden Konversionsprogramme
(newctg.exe für CSV- (Comma separated value)-Format und csvpsv.exe für PSV- (Point
separated value) Format verwendet. Die csv-Files wurden für das deutschsprachige
Santis-Programm, die psv-Files für das englischsprachige VRA-Programm benötigt.
Das Programm Excel wurde für die Filterung der Daten (s.u.) und die Erzeugung des
o.a. CTG-Befundes für die Datenblätter verwendet.
Die Nomenklatur der Originalfiles einschließlich der File-Extension wurde durchgehend
in allen Konversionen beibehalten, um jederzeit eine Rückverfolgung und eindeutige
Zuordnung aller Daten sicherzustellen. Somit können auch die vom CTG-Recorder ne-
ben den Messwerten aufgezeichneten Identifikationsdaten/-Angaben (die bei der Da-
tenkonversion wegfallen) jederzeit nachverfolgt werden.
Bild 2.1 demonstriert Unterschiede zwischen mit „NewCTG“ konvertiertem File und dem
gleichen, aber mit dem sogenannten PI-Verfahren konvertierten File :
Beide Darstellungen beruhen auf dem gleichen Originalfile, aber ungleichen Konversi-
onsprogrammen. Die PI-Konvertierung scheint Datenpunkte zu unterdrücken, da beide
Kurven mit zunehmender Zeit weiter voneinander differieren. Bei der Konvertierung mit
„NEWCTG“ werden dagegen Messfehler nicht einfach aus der Zeitreihe herausge-
schnitten, sondern durch den letzten „glaubwürdigen“ Messwert als Platzhalter in der
Zeitreihe ersetzt. Aus diesem Grund werden ausschließlich „New-CTG“-Files verwen-
det.
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Bild 2.1: Vergleich unterschiedlicher Konvertierungsverfahren des gleichen CTG-
Befundes; x-Achse: Zeit – (eine Einheit = ¼ Sekunde); y-Achse: fetale
Herzfrequenz in bpm
2.2.2 Datenfilterung
Obwohl die Aufzeichnungen eine ausreichende Qualität aufwiesen, enthielten die CTG-
Befunde immer wieder offensichtliche Aufzeichnungsfehler, verursacht durch schlechte
Signalqualität oder Totalausfall des Signals. Diese Fehler erscheinen im CTG Plot (kon-
vertierten CTG-Befund) als abrupte Sprünge und im Recurrence Plot (RP) als deutliche,
senkrecht und waagerecht verlaufende Linien. Da für die Berechnung des RPs von je-
dem Punkt aus auch zu diesen Artifakten ein Vektor konstruiert wird und der Wertebe-
reich für die Frequenzen durch diese Fehler größer erscheint als er eigentlich ist, kann
es zu Verzerrungen und zumindest zu einem „Weitwinkeleffekt“ in den RP´s kommen.
Ferner ist die Begrenzung der Amplitudenwerte auf tatsächliche Messwerte deshalb
wichtig, weil bei den Recurrence Plots 256 vorhandene Farben zur Darstellung der Ent-
fernungen auf den vorliegenden Wertebereich verteilt werden. An File 4Z2 (siehe Erläu-
terungen im Abschnitt 3.1.3 über Zwillinge) sieht man deutlich, wie durch Messfehler
der Wertebereich für die Herzfrequenz (und damit auch für die Abstandsvektoren) er-
heblich vergrößert wird. Deshalb erschien es sinnvoll, diese Artefakte herauszufiltern.
Um eine ggf. in der Zeitreihe vorhandene Periodizität nicht zu stören, wurden diese feh-
lerhaften Messwerte nicht einfach aus der Messreihe entfernt, sondern durch den je-
weils letzten „glaubwürdigen“ Wert als Platzhalter ersetzt. Als nicht „glaubwürdig“ wur-
den solche Frequenzwerte identifiziert, die sich vom vorhergehenden (1/4 Sekunde vor-
her) um mehr als 20 bpm unterschieden. Hierfür wurden die Messwerte für die Herzfre-
quenz nach folgender Excel-Formel gefiltert: IF(ABS(D3-E2)<20;D3;E2). Im Klartext
lautet der Befehl an den Rechner: „Wenn die absolute Differenz zwischen dem nächs-
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ten Messwert (D3) und dem letzten „glaubwürdigen“ Wert (E2) weniger als 20 beträgt,
dann verwende den originalen Messwert (D3); - wenn nicht, dann verwende den letzten
glaubwürdigen Wert (E2).“ Die so gefilterte Kurve wurde in einer anderen Farbe (rot)
dargestellt als die ungefilterte (blau), so dass die herausgefilterten Unstetigkeiten für
Plausibilitätsuntersuchungen noch zu erkennen waren, mit denen vor der weiteren Ver-
wendung der Kurven sichergestellt wurde, dass der Schwellenwert zur Filterung für jede
Zeitreihe angemessen war und nicht auch ein tatsächlicher Frequenzabfall herausgefil-
tert wurde.
Das folgende Bild 2.2 zeigt ein Beispiel eines mit Excel gewonnenen „CTGs“ mit zwei
Signalausfällen, die im gefilterten Signal (rot) nicht mehr enthalten sind.
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Bild 2.2: Wirkung der Excel-Signalfilterung
Nach Aussonderung der Files mit zu geringer Datenmenge und der Kommentarfiles
blieben ca. 430 auswertbare CTG-Messreihen von insgesamt 25 Patientinnen übrig.
Das Daten-Kollektiv enthielt teilweise auch mehrere, in zeitlichem Abstand aufgezeich-
nete CTG´s von derselben Patientin. Damit sollte neben „Momentaufnahmen“ auch die
Beobachtung der Entwicklung von Problemen über der Zeit möglich gemacht werden
(Longitudinalstudien).
Außerdem enthielt das Kollektiv CTG-Befunde von 11 Zwillingsschwangerschaften, von
denen drei auswertbare Daten für beide Zwillinge enthielten.
Das folgende Flussdiagramm in Bild 2.3 veranschaulicht den gesamten Ablauf der Da-
tenaufbereitung:
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Bild 2.3: Datenbearbeitung der auf EDV gespeicherten CTG-Befunde
2.3 Einführung in Grundlagen der Chaos-Theorie
Zum besseren Verständnis der hier gewählten Methoden der Komplexitätsanalyse folgt
an dieser Stelle eine kurze Erläuterung zu Grundlagen der Chaostheorie. Chaotische
Systeme haben folgende Charakteristika 16:
1.) Chaos ist deterministisch. Das bedeutet, dass man den zukünftigen Zustand des
Systems vorherbestimmen kann, wenn man die ein System definierenden Gleichungen
kennt. Ein Beispiel in Anlehnung an eine Bernoulli - Gleichung:
x n+1 = fp (x n . 913)
fp oder floating point ist eine Rechenvorschrift, nur die Stellen hinter dem Komma zu
berücksichtigen.
Wählt man z. B. als Anfangswert die Zahl xn= 0,1674, berechnet sich der nächste Wert
xn+1 wie folgt: 0,1674 . 913 = 152,8362; fp (152,8362) = 0,8362. Die weiteren Werte sind
entsprechend 0,4506; 0,3978; 0,1914; 0,7482; 0,1066; 0,3258; 0,4554; 0,7802; 0,3226;
0,5338; 0,3594; 0,1322; 0,6986; 0,8218;...
An diesem Beispiel sieht man auch, dass Chaos aperiodisch ist, d.h. es wiederholt sich
in der Regel nicht, im Gegensatz zu periodischen Zahlen, in denen die Werte in immer
gleicher Abfolge wiederkehren.
Das obige Beispiel macht deutlich, dass ein chaotisches System, so lange man den
zugrunde liegenden Algorithmus nicht kennt, in der Tat „chaotisch“ im Sinne alltäglichen
Sprachgebrauchs, d.h. völlig „unberechenbar“, „unvorhersehbar“ und „unordentlich“ er-
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scheint. Es ist schwierig bis unmöglich, von der Ergebniszahlenreihe auf den Algorith-
mus zu schließen. Das ändert nichts an der Tatsache, dass dieser scheinbar willkürli-
chen Zahlenreihe eine relativ einfache Gleichung zu Grunde liegt. Vor einem ähnlichen
Problem steht man bei der Auswertung der Messwerte einer Zeitreihe von Biosignalen
wie der fetalen Herzfrequenz.
2.) Chaos zeigt empfindliche Abhängigkeit von Anfangsbedingungen („sensitive depen-
dence on initial conditions“). Das bedeutet, dass kleine Änderungen in einer Einfluss-
größe eine unverhältnismäßige Änderung im Systemzustand hervorrufen kann 10, 16, 17.
„In nonlinear systems, the result f(x+y) may be out of proportion to the input x or
y…Chaos is effectively unpredictable long time behavior in a deterministic dynamical
system because of sensitivity to initial conditions.” 17 Dieses Prinzip ist jedem aus dem
alltäglichen Leben bekannt. Man stelle sich vor, wie anders der Tag verlaufen kann,
wenn jemand auf dem Bürgersteig eine Bananenschale liegen lässt (eigentlich eine ge-
ringfügige Änderung einer Eingangsgröße) und man darauf ausrutscht! Dieser Aspekt
chaotischen Verhaltens hat zu der Prägung des Begriffs „Schmetterlingseffekt“ nach
Untersuchungen des Meteorologen E.Lorenz geführt: Der Flügelschlag eines Schmet-
terlings in Peking könne nach einiger Zeit eine Wetteränderung in New York verursa-
chen 16. Wenn man z. B. in der sog. „logistic map“ mit der Gleichung y = kx - kx2 ( x ist
eine Variable zwischen 0 und 1 und k ein Parameter zwischen 0 und 4) für x den Wert
0,5000001 statt 0,5 einsetzt, werden sich die resultierenden zwei Ergebnisreihen eine
Zeit lang gleichen, dann aber nach der 35. Iteration voneinander abweichen und
schließlich bei der 42. Iteration völlig unterschiedliche Werte annehmen. Damit macht
diese empfindliche Abhängigkeit von den Eingangsgrößen die Vorhersage des Verhal-
tens eines chaotischen Systems schwierig, vor allem, wenn nur experimentell gewon-
nene und daher mit Messfehlern behaftete Zeitreihen zur Verfügung stehen.
3.) Ein chaotisches System kann seine Systemgrenzen nicht verlassen 16. Mathema-
tisch gesehen wird z. B. bei der oben angeführten „logistic map“ die Grenze des Sys-
tems durch die Höhe der nach unten geöffneten Parabel definiert. Werte außerhalb des
dem System zustehenden Wertebereiches oder Phasenraumes kann es nicht anneh-
men. Hinzu kommt, dass im Gegensatz zu stochastischen Systemen, bei denen die den
Zustand des Systems beschreibenden Werte völlig zufällig verteilt sind, in einem chao-
tischen System bestimmte Werte offensichtlich bevorzugt werden, während andere gar
nicht auftreten. Das führt zu charakteristischen Verteilungen und Mustern. Da jede Än-
derung der Messgröße einen Grund in der Änderung mindestens einer Einflussgröße
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hat, sind die ständigen Variationen der Messgröße nicht zufällig und stochastisch, son-
dern enthalten wertvolle Informationen über das System.
Die tatsächlich ablaufenden Änderungen in einem so komplexen System wie dem Herz-
– Kreislauf – System eines Fetus im Mutterleib können nach außen hin an den Ände-
rungen der fetalen Herzfrequenz festgestellt werden. Da die Herzfrequenz durch alle
das System bestimmenden Parameter beeinflusst wird, ist ihr Werteverlauf repräsenta-
tiv für das gesamte System, d. h. man kann die Beobachtung des Systems durch eine
Betrachtung der Herzfrequenzkurven ersetzen.
Dies ist ein zentraler Fakt bei dem Verständnis von Recurrence Plots und findet sich
daher häufig in der Literatur: „As remarkable as it seems, it has been proven mathe-
matically that one can recreate a topologically equivalent picture of the original multidi-
mensional system behavior by using the time series of a single observable variable (F.
Takens,1981, “Detecting strange attractors in turbulence”) 18.
“The basic idea is that the effect of all the other (unobserved) variables is already re-
flected in the series of the observed output.” 18.
“The Theory of Embedding” formuliert es so: “A point in the phase space carries com-
plete information about the current system state.” 19
Der gleiche Gedanke findet sich bei Vandenhouten (Abschnitt 1.6, Seite 15 in Quelle 3):
„In physiologischen Systemen ist die Zahl der Freiheitsgrade wegen der Komplexität
des Systems sehr hoch. Gemessen werden können dagegen nur vergleichsweise we-
nige skalare Ausgangsgrößen....Obwohl es zunächst kaum denkbar erscheinen mag, ist
es zumindest aus theoretischer Sicht in den meisten Fällen doch möglich, aus dieser
relativ geringen Menge an Information die vollständige Dynamik des Systems zu rekon-
struieren (im Sinne einer äquivalenten Phasenraumrepräsentation). Der Grund dafür
ist, dass die verschiedenen Freiheitsgrade des dynamischen Systems miteinander
wechselwirken, so dass in jeder einzelnen Observablen das Zusammenwirken aller
Komponenten verborgen ist und durch geeignete Rekonstruktion wiedergewonnen wer-
den kann.“
Es erscheint daher sinnvoll, Informationen über das fetale Herz-Kreislauf-System und
damit über den Gesundheitszustand des Feten insgesamt mit einer Auswertung von
CTG-Befunden zu suchen und dabei einige moderne, aus der Chaostheorie entwickelte
Methoden der Signalanalyse zu verwenden.
Wenn es gelingt, mit Hilfe der neueren Verfahren Unterschiede zwischen zwei ähnlich
aussehenden CTG´s von Schwangerschaften mit ungleichem Ausgang aufzudecken,
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wird es möglich werden, früher als bisher Komplikationen vorherzusagen: „Recurrence
plots are useful for finding hidden correlations in highly complicated data.“ 20
2.4 Methoden der Komplexitätsanalyse
Berechnet wurden der Recurrence Plot, das Histogramm, das Recurrence Histogramm
und der „Largest Lyapunov Exponent“ sowie ein 3D – Plot und ein Diagramm der Korre-
lationsdimension. Standen von einer Patientin mehrere Messreihen für eine Auswertung
zur Verfügung, wurden der 3D-Plot und das Korrelationsdiagramm jeweils vom letzten
CTG vor Geburtsbeginn angefertigt. Hatten die CTG - Befunde einer Patientin wenigs-
tens einen Abstand von einem Tag voneinander, wurden zusätzlich für Longitudinal-
betrachtungen von allen verfügbaren Messreihen 3D-Plots und Korrelationsdiagramme
angefertigt. Bei einigen Files wurden zusätzlich noch Recurrence Histogramm und
„Spatial-Temporal Entropie“ (STE) ermittelt, um die Aussagekraft dieser Methoden zu
testen.
Die folgenden Abschnitte enthalten jeweils ein Beispiel für die beschriebene Methode
im Rahmen der Komplexitätsanalyse der fetalen Herzfrequenz.
2.4.1 Recurrence Plot
Ein „Recurrence Plot“ stellt eine Analysemethode für die Auswertung des zeitlichen Ver-
laufs von Daten dar und ist, im Gegensatz zu anderen Analysemethoden wie z. B. der
Fourier-Analyse, für die Betrachtung nicht stationärer Zeitreihen geeignet20. Die Art der
graphischen Darstellung erlaubt das Erkennen von Mustern und Strukturen, die beim
analogen Auftragen der Messgröße über der Zeit (also z. B. im CTG) nicht in Erschei-
nung treten 20.
Der Begriff Recurrence Plot (RP) beschreibt ein Diagramm, bei dem das Wiederauftre-
ten eines bestimmten Wertes sichtbar gemacht werden soll (von lat. recurrere – wieder-
kehren).20, 21 Die hier betrachtete Zeitreihe stellt die vom CTG-Gerät aufgezeichnete
fetale Herzfrequenz dar.
Für die Berechnung eines RP werden die x-Werte (Zeit) des CTG-Files sowohl auf der
x- als auch der y-Achse eines neu zu schaffenden Diagramms aufgetragen. Da auf bei-
den Achsen des RP´s die gleichen Werte aufgetragen werden, ist ein RP immer ein
quadratisches und zur aufsteigenden Diagonale symmetrisches Diagramm. Für jeden
Punkt mit den Koordinaten (x,y) im CTG-File wird der Abstand dieses y-Wertes im CTG
von dem y-Wert eines anderen Punktes im CTG (durch den Rechner) ausgerechnet
und im RP dem durch die beiden zugehörigen x-Werte bestimmten Punkt zugeordnet.
Das heißt: Wenn z. B in einer fetalen Herzfrequenzkurve die Herzfrequenz zum Zeit-
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punkt i den Wert f(i) hat und zum Zeitpunkt j den Wert f(j), dann definiert das Wertepaar
( i,j) einen Punkt im recurrence plot. Dieser Punkt im RP wird nun so gestaltet, dass
man am RP sehen kann, welche Entfernung zwischen f(i) und f(j) liegt, d. h. wie stark
sich die fetale Herzfrequenz zum Zeitpunkt i von der zum Zeitpunkt j unterscheidet.
Hierfür hat man im RP zwei Möglichkeiten:
a) In einem unthresholded recurrence plot (URP) wird dieser Punkt in einer von z.B.
256 Farben dargestellt, die der Länge des Vektors zwischen f(i) und f(j) entspricht.
In dem für diese Arbeit verwendeten Programm VRA (Visual Recurrence Analysis)
ist die Zuordnung zwischen Entfernungen der y-Werte der Zeitreihen voneinander
und den Farben so vereinbart, dass die kürzesten Entfernungen den „heißesten“
bzw. hellsten Farben zugeordnet sind. 20 Das Spektrum geht dabei (vom Entwickler
des Programms so festgelegt) von weiss über gelb und rot bis grün und blau.
b) In dem bei den Programmen Santis und Dataplore verwendeten thresholded re-
currence plot (TRP) wird bei (i,j) ein Punkt (nach Vereinbarung) dann eingezeich-
net, wenn der Betrag der Entfernung zwischen f(i) und f(j) größer als ein vereinbar-
ter Schwellenwert (threshold) ist, während der Punkt weiß bleibt, falls der entspre-
chende Entfernungsvektor kürzer als der festgelegte Schwellenwert ist. In diesem
Fall bleibt die Diagonale stets weiss (s.u.). Auch die umgekehrte Vereinbarung ist in
der Literatur zu finden, dass nämlich ein Punkt weiss bleibt, wenn der Entfernungs-
vektor zwischen f(i) und f(j) größer als der Schwellenwert ist. In diesem Fall er-
scheint die Diagonale schwarz.
Für diese Arbeit wurden unthresholded recurrence plots ausgewählt, da schon die Aus-
wahl des Schwellenwertes das Diagramm beeinflusst und der URP eine differenziertere
Darstellung ermöglicht. Der Unterschied ist vielleicht am besten anschaulich zu verglei-
chen mit einer Befragung einer Person, die man durch das Interview kennen lernen will:
beim TRP sind nur Ja/Nein – Antworten zugelassen, während beim URP eine von 256
Antworten auf jede Frage möglich ist.
Bild 2.4 zeigt zum Vergleich den unthresholded und den thresholded Recurrence Plot
zu File 203a.
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Bild 2.4: Unthresholded und Thresholded RPs
Wenn nun die Herzfrequenz zum Zeitpunkt i den gleichen Wert hat wie zum Zeitpunkt j,
ist der Wert „recurrent“ und die Entfernung zwischen f(i) und f(j) gleich null. Das führt im
URP dazu, dass beim Punkt (i,j) die „heißeste“ Farbe bzw. im TRP (z. B. gemäß der
erstgenannten Vereinbarung) ein weißer Punkt („ja, der Wert liegt im Schwellenbe-
reich“) eingetragen wird. Dies trifft (nicht nur, aber auch) für jeden Punkt im RP zu, bei
dem i=j ist. Die Gleichung i=j (oder y=x) definiert aber die aufsteigende Diagonale, die
deshalb in jedem Diagramm zu erkennen ist.
Hier ist an einem fiktiven Beispiel die Konstruktion eines RP´s gezeigt für den einfachen
Fall, dass die vorliegende Zeitreihe zweidimensional (eine Dimension plus die Zeit) ist:
P3(x3, y3)
x3
y P1 (x1, y1)
x2
P2 (x2, y2) x1 x1
CTG x x1 RP x3
Bild 2.5: Beispiel für einen RP auf der Basis eines einfachen „CTG“ mit 3 fetalen Herz
frequenzwerten
In Wirklichkeit ist das betrachtete System sehr viel komplexer und hat so viele Dimensi-
onen oder Freiheitsgrade, wie es Einflussgrößen auf die Messgröße gibt : “One key
aspect of chaos is the existence of complex orbit structure in the form of a vast variety
of possible orbits... A typical orbit on the chaotic attractor will bounce around on the at-
tractor, visiting various covering cubes in turn” 19. (Zur Theorie dieser „cubes“ siehe den
Abschnitt über die Korrelationsdimension D2). Die fetale Herzfrequenz hängt unter an-
Abstand:
3 – 3,9
2 – 2,9
1 – 1,9
0 – 0,9
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derem ab vom Gestationsalter und damit dem Reifezustand der fetalen Kreislaufregula-
tion, des kardialen Reizleitungssystems und des vegetativen Nervensystems, von der
Aktivität des Fetus, von seiner Sauerstoffversorgung, von der Lage der Mutter, vom au-
genblicklichen Sympathikotonus, dem Adrenalin – und Insulinspiegel, äußeren Reizen
(Schall) und der Tageszeit (zirkadianer Rhythmus des Cortisolspiegels) 8. Ein solches
vieldimensionales System ist in der Literatur etwa wie ein Atommodell beschrieben, mit
ebenso vielen Orbitalen wie das System Dimensionen hat. Dabei kann eine Messgröße
jedem beliebigen Orbital beliebig lang folgen, und man kann nicht festlegen, auf wel-
chem Orbital sie zu einem bestimmten Zeitpunkt liegt 19.
In der Literatur finden sich umfangreiche Berechnungen darüber, wie man die (für den
Beobachter nicht direkt in Echtzeit zu beobachtenden) Veränderungen der Messgröße
über die Zeit sozusagen in einem Modell sichtbar machen kann. Hierzu definiert man
einen Phasenraum, der idealerweise so viele Dimensionen hat wie das System Frei-
heitsgrade hat 22. In diesen künstlich nachgebildeten, n-dimensionalen Phasenraum
werden nun mit der Verzögerung ÿ Werte aus dem tatsächlichen System importiert oder
„eingebettet“. Dimension und Verzögerung sind die Einbettungsparameter. Allerdings
haben Iwanski und Bradley nachgewiesen, dass die Wahl der Dimension keinen we-
sentlichen Einfluss auf das Diagramm hat: „Recurrence plots of experimental data ap-
pear to be quantitatively and qualitatively independent of embedding dimension“20. Auf-
grund eigener Versuchsreihen wurde zunächst eine Dimension von 3 und eine Verzö-
gerung von 10 festgelegt. Auf Vorschlag der Abteilung Physiologie wurden alle RP´s
zusätzlich noch mit Dimension 10 und Verzögerung 6 berechnet. Es zeigte sich aller-
dings, dass die Plots bei diesen Einbettungsparametern verzerrt und übersteuert aus-
sahen. Auch die Einbettungsparameterkombination Dimension 3 und Delay 10 stellte
sich als nicht für alle Files optimale Konstellation heraus. Daraus wurde die Schlussfol-
gerung gezogen, dass die Einbettungsparameter für jeden File individuell ermittelt wer-
den müssen. Hierzu wurde für jeden Plot iterativ diejenige Einstellung gesucht, bei der
das Diagramm seine Struktur am deutlichsten zeigte. Diese Art der Bestimmung der
Einbettungsparameter bietet sich an, wenn Berechnungen nicht durchführbar sind: „Bei
richtiger Wahl der Verzögerung zeigt der Attraktor seine typische Topologie und erlaubt
eine optimale Rekonstruktion der Phasenraumstruktur“ 22. Ebenso heißt es in den Er-
läuterungen zum Programm Santis: „Alternativ [zur rechnerischen Bestimmung der Ein-
bettungsdimension] kann man mit verschiedenen Werten für die Einbettungsdimension
experimentieren und den jeweils resultierenden RP analysieren.“ Casdagli konnte
nachweisen, dass das Erscheinungsbild des Recurrence Plots mit der „richtigen“ Di-
21
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
0
1
2
3
4
5
6
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
ZEIT
mension eine ähnliche, aber deutlicher erkennbare Struktur zeigt als der RP mit einer
„falschen“ Dimension. 23
In dem Phasenraum mit n ( z. B. 3 bzw. 10) Orbitalen müssen nun für die Konstruktion
des Recurrence Plots die Entfernungen zwischen einzelnen Werten der Zeitreihe als
Vektoren berechnet werden. Es ist kein Zufall, dass RP´s erst entwickelt wurden, als es
leistungsfähigere Computer gab, die eine solche Vielzahl komplexer Rechnungen
schnell genug ausführen können 24.
Bild 2.6 zeigt ein weiteres einfaches Berechnungsbeispiel eines RP.
Bild 2.6: Beispiel für einen RP auf der
Basis eines CTG mit zwölf Herzfrequenzwerten.
Im obigen Beispiel wurde der Recurrence-Plot zur Verdeutlichung des Verfahrens für 12
Datenpunkte berechnet. Um aussagekräftige Recurrence-Plots zu erhalten, muß die
Zeitreihe wesentlich mehr Punkte umfassen, z. B. nach Vandenhouten „einige hundert
bis einige tausend Punkte“ 22, nach Iwanski mindestens 3000 20. Bild 2.7 zeigt ein Bei-
spiel eines typischen Recurrence-Plots von einem CTG mit über 7000 Datenpunkten,
während Bild 2.8 den Recurrence Plot von weissem Rauschen (stochastisches Signal)
darstellt. Man erkennt deutliche Strukturen im linken Bild, eine charakteristische, sich
nicht wiederholende Sequenz von Systemzuständen, wie sie typisch für ein chaotisches
System ist, während das rechte Bild selbst bei der verwendeten höheren Auflösung kei-
ne deutlichen Strukturen aufweist. Dies ist typisch für ein System mit zufälligen Zu-
standswerten 10, 20, 21: „Für stochastische Signale ist eine gleichmäßige Farbverteilung
über den gesamten RP zu erwarten“ 18.
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Bild 2.7: Recurrence Plot zu einem CTG Bild 2.8: RP von „weissem Rauschen“
mit mehr als 7000 Herzfrequenzwerten (1000 Datenpunkte)
An File 405a kann man besonders deutlich sehen, wie sich eine Änderung der Herzfre-
quenz im CTG (Bild 2.9) auf das Aussehen des Recurrence Plots (Bild 2.10) auswirkt.
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Bild 2.9: CTG zu File 405a Bild 2.10: RP zu File 405a
Da Recurrence Plots bisher noch nicht zur Bewertung von CTGs genutzt wurden, gibt
es in der Literatur keinerlei Vorbilder oder Hinweise, nach welchen Kriterien diese Dia-
gramme zu beurteilen sind. Grundsätzlich sind zwei Vorgehensweisen denkbar: Man
könnte die Beurteilungskriterien für CTG´s heranziehen und sich überlegen, welche
Auswirkungen bestimmte Eigenschaften des CTG´s in einem RP haben würden. Man
könnte aber auch den RP unabhängig betrachten und die verschiedenen Eigenschaften
der Graphen beschreiben und untersuchen, ob bestimmte Merkmale mit der Zuordnung
zu einer Patientengruppe korrelieren.
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Von den Kriterien, die bei der CTG - Auswertung wichtig sind, kommt eigentlich nur die
variability bzw. Bandbreite in Betracht. Die Bandbreite wird das Aussehen der RP´s be-
einflussen: Ein RP eines CTG mit relativ großer Bandbreite wird bunter und kontrastrei-
cher sein als der eines eingeengten CTG´s, bei dem die Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Frequenzwerten sehr gering sind. Der zugehörige RP wird daher eher
weiß-gelb aussehen. Allerdings ist bei dieser Art Bewertung kein Informationsgewinn im
Vergleich zur konventionellen Betrachtung zu erwarten.
Der absolute Wert der Herzfrequenz (baseline) spielt für den RP keine Rolle, da ja nur
Entfernungen zwischen Frequenzwerten aufgetragen werden. Akzelerationen und De-
zelerationen sowie auch Messfehler treten im RP gleichermaßen als Abweichungen von
benachbarten Werten in Erscheinung, deshalb sind sie in der Recurrence-Analyse nicht
zu unterscheiden. Das Auftreten von Akzelerationen ist aber ein wesentliches Zeichen
fetalen Wohlbefindens und deshalb zumindest kurz- bis mittelfristig ein wichtiges positi-
ves Zeichen, während die Bedeutung von Dezelerationen zwischen unbedenklich und
Besorgnis erregend liegt. Damit ist einleuchtend, dass die konventionellen Beurtei-
lungskriterien bei den neuen Verfahren nicht greifen und Recurrence Plots als eigen-
ständige visuelle Gebilde nach eigenen Kriterien beurteilt werden müssen. Recurrence
Plots geben dabei nur qualitativ Aufschluss über ein System, während andere in dieser
Arbeit vorgestellte Analysemethoden, z.B. LLE und STE, zur RQA (Recurrence Quanti-
tative Analysis) gehören und den RP quantitativ auswerten, d.h. einfacher auswertbare
Zahlenwerte liefern. Als Kriterien der qualitativen Beurteilung von RP´s kommen in Fra-
ge :
• die Abstände zwischen dunkleren Linien (Wie groß ? Regelmäßig oder nicht ?),
• die Breite und Farbe dieser Linien,
• eventuelle Strukturen innerhalb dieser Linien,
• die Struktur des Gesamtbildes (klar oder verwaschen ?),
• die vorherrschenden Farben des Gesamtbildes (sehr bunt oder weiß/gelb ?).
2.4.2 3D Delay Plot
Eine weitere visuelle und qualitative Methode zur Analyse von Zeitreihen ist eine drei-
dimensionale Darstellung der Werte für die Messgröße zu einer bestimmten Zeit gegen
die entsprechenden Werte nach einer gewählten Verzögerung (delay). Deshalb gibt der
„3D delay plot“ eine Vorstellung davon, wie die Werte der Messgröße mit der Zeit variie-
ren. Eigene Optimierungsreihen im Rahmen der Datenauswertung, analog zur iterativen
Festlegung der Parameter bei den Recurrence Plots, führten zu der Festlegung des
Wertes von 10 Zeiteinheiten für die Verzögerung. Chaffin kommt in seiner Arbeit „The
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dimension of chaos in the fetal heart rate“ zu dem gleichen Ergebnis und formuliert den
Prozess der Festlegung des Verzögerungswertes so: „a delay of 10 beats empirically
chosen as giving the best resolution of detail“ 10. Diese ist eine der ganz wenigen Litera-
turstellen, in denen ein Autor sich dazu äußert, welche Parameter er gewählt hat, und
warum. Die meisten Autoren empfehlen, verschiedene Einstellungen auszuprobieren.
Auch Casdagli in „Recurrence Plots revisited“ hat verschiedene Einbettungsparameter
für Recurrence Plots ausprobiert: „Two RP´s of the time series are shown in Fig.1, for
m=3 (Einbettungsdimension – Anm.) (above the diagonal) and m=5 (below the diago-
nal). The RP of the time series for m=5 gives a moderately good reconstruction of the
RP of the driving force…” 23.
Die 3D-Plots wurden mit Hilfe des Programms Santis berechnet. Da die Messgröße sich
in einem vieldimensionalen Raum frei bewegt und der Zeitpunkt der Herzfrequenzmes-
sung zufällig ist, kann man nicht vorhersagen, welche räumliche Orientierung die Dar-
stellung der Messgröße hat. Deshalb erscheint es sinnvoll, den 3D-plot so lange zu ro-
tieren, bis die räumliche Gestalt die größte Ausdehnung angenommen hat und damit
am besten sichtbar ist. Die Plots wurden also zuerst in x-Richtung, dann in y- und z-
Richtung so lange rotiert, bis sie für den Betrachter maximal entfaltet waren. Wie in der
zitierten Literatur wurde die Darstellung als Liniendiagramm gewählt 10, 25.
0
20
40
60
80
100
120
140
160
180
1
39
2
78
3
11
74
15
65
19
56
23
47
27
38
31
29
35
20
39
11
43
02
46
93
50
84
54
75
58
66
62
57
66
48
70
39
74
30
78
21
82
12
86
03
89
94
93
85
97
76
10
16
7
10
55
8
Bild 2.11: Beispiel für einen 3-D Plot mit zugehörigem CTG (File 105b)
2.4.3 Largest Lyapunov Exponent
Recurrence Plots und 3D – Plots sind grafische Darstellungen von Zeitreihen und er-
möglichen zunächst qualitative Aussagen über die Zeitreihen 20. Es gibt aber auch Ver-
fahren, die quantitative Aussagen ermöglichen und unter dem Begriff Recurrence Quan-
titative Analysis (RQA) zusammengefasst sind 17, 20, 26. Einer der Zahlenwerte, die einen
RP und das zugrundeliegende System quantitativ beschreiben, ist der Lyapunov Expo-
nent. Der Lyapunov Exponent ist ein Maß für die mittlere exponentielle Divergenz be-
nachbarter Orbits im Phasenraum mit der Zeit 17, 22. Er gibt an, wie „chaotisch“ sich ein
System verhält und wie empfindlich es auf Änderungen der Eingangsgrößen reagiert.
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Ist ein Lyapunov – Exponent positiv, laufen die Orbits exponentiell auseinander und das
System verhält sich chaotisch 22. Es gibt ebenso viele Lyapunov – Exponenten wie das
System Dimensionen hat oder, anders ausgedrückt, wie die Anzahl von Parametern,
die Einfluss auf den Wert der Messgröße bzw. den Status des Systems haben. Prak-
tisch wird aber nur der Largest Lyapunov Exponent (LLE) betrachtet 20, 27.
Nach Iwanski und Eckmann ist der LLE umgekehrt proportional zu der Länge der längs-
ten ununterbrochenen Linie im Recurrence Plot, die parallel zur Diagonalen verläuft 22,
27
. Die Diagonale ist immer „recurrent“, da die Entfernung „zwischen“ ein und demsel-
ben Punkt immer null ist. Die parallelen Linien hingegen sind desto länger, je geordne-
ter und weniger chaotisch der Plot ist.
Für jeden RP wurde mittels des Programms Santis der LLE berechnet. Dabei wurden
die für jedes Diagramm als optimal ermittelten Einbettungsparameter zugrunde gelegt.
Interessanterweise ergab sich quer durch alle vier Patientengruppen, dass die empi-
risch an einigen Datenfiles ermittelte und zunächst auf alle RP´s angewandte Parame-
terkonstellation von Dimension 3 und Delay 10 für ziemlich genau 50% der Files die
optimale war.
Aus den Lyapunov - Werten wurde für jede der Patientengruppen 1 bis 4 der Mittelwert
berechnet. Dabei wurde von einer Patientin, falls mehrere CTG-Befunde zur Verfügung
standen, jeweils dasjenige Ruhe-CTG für die Querschnittbetrachtung herangezogen,
welches mit geringstem zeitlichem Abstand zur Entbindung aufgezeichnet wurde.
Für Longitudinal – bzw. Verlaufsbetrachtungen wurden, wenn mehr als zwei CTG-
Befunde einer Patientin zur Verfügung standen, die Mittelwerte für alle CTG´s dieser
Patientin berechnet.
Bild 2.12: Beispiel für einen LLE mit zugehörigem RP (File 105b)
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2.4.4 Korrelationsdimension D2
Ein weiteres Modell chaotischer Systeme berechnet die jeweilige Zustandgröße des
Systems ähnlich wie bei Flächenberechnungen in der Integralrechnung: der Phasen-
raum wird in kleine Würfel der Kantenlänge  und der Dimension q eingeteilt und kann
mit einem Spektrum von berechneten Werten Dq beschrieben werden. „A typical orbit
on the chaotic attractor will bounce around on the attractor, visiting various covering
cubes in turn” 19. Das heißt, es besteht eine gewisse Wahrscheinlichkeit   (Ci) für jeden
der Würfel, dass die Messgröße, die sich sozusagen frei im Phasenraum bewegt, sich
zu einem bestimmten Zeitpunkt gerade in dem bestimmten Würfel befindet (d.h. dass
das chaotische System zu dem betrachteten Zeitpunkt gerade den durch den Punkt im
Phasenraum definierten Zustand hat). 1983 haben Grassberger, Hentschel und Pro-
caccia 19 Gleichungen für Dq aufgestellt:
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D2 ist die so genannte Korrelationsdimension, Ci der i-te Würfel, und I ist die Summe
der Produkte aller q Wahrscheinlichkeiten, dass die Messgröße sich in dem i-ten Würfel
befindet. Nach Ott ist dieser Zahlenwert „interessant, da er relativ einfach aus experi-
mentellen Zahlenreihen ermittelt werden kann“ 19. Das Programm Santis ermöglicht die
Erstellung eines Diagramms, das D2 in Abhängigkeit von der Einbettungsdimension
darstellt. Diese Kurve wurde für jede Patientin, bei mehreren CTG-Befunden von der
letzten Messung vor Geburtsbeginn, erstellt. Hierbei wurden die folgenden Einstellun-
gen gewählt: Verzögerung 1, Wertebereich für die Einbettungsdimension zwischen 2
und 8. In Fällen, bei denen die endgültige Form der Kurve damit noch nicht absehbar
war, wurde der Wertebereich für die Einbettungsdimension auf 10 erweitert.
Bild 2.13: Beispiel für ein Diagramm Korrelationsdimension D2 über Einbettungsdimen-
sion (File 105b; zugehöriges CTG siehe Bild 2.11)
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2.4.5 Histogramm
Ein Histogramm zeigt, wie häufig ein bestimmter Frequenzwert oder eine Gruppe von
Frequenzen in einem CTG-Befund auftritt. Auf der y-Achse wird die Häufigkeit des Auf-
tretens der jeweiligen Frequenzwerte aufgetragen; auf der x-Achse werden die Fre-
quenzwerte selbst eingetragen. Wenn man bedenkt, dass die Herzfrequenzwerte um
einen Baseline-Wert pendeln, ist es anschaulich leicht einsehbar, dass der am häufigs-
ten auftretende Frequenzwert die Baseline sein muss.
Bei der Erstellung des Histogramms ist zu beachten, dass für jeden Frequenzwert, der
im jeweiligen CTG auftritt, eine so genannte „bin“ („Schublade“) bereitgestellt werden
muss, in der die Häufigkeit gezählt werden kann, mit der dieser Frequenzwert auftritt 28.
Man muss sich diesen Vorgang vorstellen wie einen Karteikasten mit einem Schubfach
für jeden Frequenzwert, und jedes Mal, wenn ein bestimmter Frequenzwert auftritt, wird
ein Zählkärtchen in das entsprechende Fach gelegt. Die Zahl der bins muss dem
„spread“ oder der Frequenzbandbreite entsprechen, d.h. der Differenz zwischen höchs-
tem und niedrigstem Frequenzwert, um Verfälschungen der Histogrammdarstellung zu
vermeiden. Beispiel: wenn die Frequenz im CTG zwischen 120 und 160 (einschließlich)
schwankt, müssen 41 bins bereitgestellt werden, damit die Häufigkeit, mit der jeder
Frequenzwert auftritt, richtig gezählt werden kann. Bild 2.15 zeigt die Auswirkungen ei-
ner zu groß gewählten Anzahl von bins: wenn es mehr bins als verschiedene Fre-
quenzwerte gibt, bleiben einige bins leer, der Wert für die Häufigkeit in diesen bins ist
demnach gleich Null.
Die Histogramme wurden mit Hilfe des Programms Santis erstellt.
Bild 2.14: Histogramm zu File 105b Bild 2.15: Histogramm zu File 105b
(49 bins) mit der Verteilung der fetalen (65 bins) mit der Verteilung der fetalen
Herzfrequenzen des CTG-Befunds Herzfrequenzen des CTG-Befunds
aus Bild 2.11 aus Bild 2.11
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2.4.6 Recurrence Histogramm
Ein „Recurrence Histogramm“ zeigt grafisch, wie oft bestimmte Frequenzwerte sich
nach einer bestimmten Zeit wiederholen (% recurrence über time lag)18.
Bild 2.16: Recurrence Histogramm zu File 105b
Bei einer Zeitverzögerung von 0 ist logischerweise die recurrence, d.h. die Häufigkeit für
das Wiederauftreten des gleichen Wertes für die Messgröße, immer 100 %. Bei einer
relativ geringen Zeitverzögerung hat sich der Messwert immer noch nicht so weit von
demWert zu Anfang der Betrachtung entfernt, daher ist die zugehörige recurrence auch
noch relativ hoch. Mit zunehmender zeitlicher Entfernung nimmt aber bei einem chaoti-
schen System die Wahrscheinlichkeit ab, dass die Messgröße den gleichen Wert hat
wie zu Anfang, da sich bei positivem Lyapunov-Exponenten die Orbits der Zustandsvek-
toren voneinander entfernen (s.o.). Damit wird es mit zunehmendem zeitlichen Abstand
immer schwieriger, den tatsächlichen Zustand eines Systems vorherzusagen. Da das
System chaotisch ist, nimmt aber die Wahrscheinlichkeit für das Wiederauftreten eines
Frequenzwertes nicht einfach linear ab, sondern die Kurve zeigt einen für das betrach-
tete System charakteristischen Verlauf mit mehreren kleinen Maxima, die jedoch für
jede Zeitverzögerung >0 weit unter 100% bleiben. Die vorliegenden Recurrence His-
togramme wurden mit dem Programm VRA erstellt.
Zur Beurteilung dieser komplexen Kurve wurden, da in der Literatur keinerlei Bewer-
tungsmethoden beschrieben sind, folgende Kriterien aufgestellt:
1.) Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines bestimmten Frequenz-
wertes nach Ablauf von 49 Zeiteinheiten, oder anders ausgedrückt, welchen Wert hat
die Ordinate (% recurrence) bei dem time lag 49 ? Diese Zahl ist ein Maß dafür, wie
steil die Kurve abfällt.
2.) Verläuft die Kurve mehr oder weniger gleichmäßig abfallend wie eine Hyperbel
oder gibt es mehrere kleine Maxima?
3.) Ist der Kurvenverlauf im Wesentlichen glatt oder hat er zahlreiche kleine Schwan-
kungen?
29
4.) Fällt die Kurve steil ab und verläuft dann weiter fast parallel zur x-Achse oder fällt
sie langsam ab und verläuft etwa zwischen den x-Werten 49 und 99 qualitativ wie ei-
ne diagonal abfallende Gerade? Ein Maß dafür ist die qualitative Betrachtung der
Fläche (groß oder klein?) unter der Kurve zwischen den Werten 49 und 99 für den
time lag.
2.4.7 Spatio-Temporal Entropy
Die „Raum-Zeit-Entropie“ (STE) ist ein Maß dafür, wie stark strukturiert ein Recurrence
Plot ist, sowohl hinsichtlich Raum als auch Zeit18. Zur Berechnung dieses Zahlenwertes
wird die globale Verteilung der Farben über den gesamten Graph verglichen mit der
Farbverteilung einzelner Diagonalen im RP. Je größer die Unterschiede in der Vertei-
lung sind, desto mehr Struktur hat der Graph, d.h. desto geordneter und vorhersagbarer
ist das beobachtete System. In einem perfekt geordneten System ist die relative Entro-
pie (d.h. die errechnete Entropie als Prozentsatz der maximalen Entropie) gleich 0. Die
maximale Entropie ist das Kennzeichen eines Systems, in dem die Farben im RP abso-
lut gleichmäßig verteilt sind, das heißt absolut zufällig und „unordentlich“ strukturiert.
3 ERGEBNISSE
3.1 Recurrence Plots
3.1.1 Einbettungsparameter
Bei der Berechnung von Recurrence Plots mit verschiedenen Einbettungsparametern
zeigte sich, dass die Einbettungsparameter 10/6 (Dimension/Delay) für manche Kurven
zu hoch waren. Diese RP´s waren „übersteuert“ und verwaschen. Bilder 3.1 und 3.2
zeigen ein Beispiel.
Bild 3.1: RP zu File 203f Bild 3.2: RP zu File 203f
mit Einbettungsparametern m=5, d=3 mit Einbettungsparametern m=10, d=6
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Bei anderen RP´s zeigten sich oft nur geringe Unterschiede bei Veränderung der Ein-
bettungsparameter. So sehen z. B. die in den Bildern 3.3 und 3.4 dargestellten RP´s zu
File 301a mit den Parametern 10/6 bzw. 5/3 nahezu identisch aus.
Bild 3.3: RP zu File 301a mit Bild 3.4: RP zu File 301a
Einbettungsparametern m=5, d=3 mit Einbettungsparametern m=10, d=6
Bezüglich der Einbettungsparameter zeigte sich auch, dass die ursprünglich auf alle
Messreihen angewandte Parameterkonstellation von m=3 und d=10 nur für die Hälfte
der Files richtig war. Es muss für jeden File individuell die optimale Einstellung festge-
legt werden.
3.1.2 Aussehen / Struktur
Bei wiederholter Betrachtung der Plots der verschiedenen Patientinnengruppen unter
Berücksichtigung aller im Methodenteil beschriebenen Kriterien konnte zunächst keine
Korrelation zwischen Merkmalen der RP´s und den verschiedenen Patientinnengruppen
gefunden werden. Daraufhin wurden für die visuelle Beurteilung jeweils ein RP der
Gruppe 1 oder 2 und ein RP der Gruppe 3 oder 4 herangezogen, deren zugehörige
CTG – Befunde ähnliche Eigenschaften (z.B. Bandbreite, Akzelerationen, Dezeleratio-
nen) demonstrierten. Es war ja der Zweck dieser Arbeit zu prüfen, ob die neuen Metho-
den zur Analyse fetaler Herzfrequenzaufzeichnungen den Messreihen mehr Informatio-
nen zum fetalen Gesundheitszustand entnehmen können als die herkömmliche CTG -
Auswertung.
Bei diesem direkten Vergleich zweier Plots aus verschiedenen Gruppen zeigte sich ein
genereller Trend, dass die RP´s aus Gruppe 4 feiner und klarer strukturiert sind als die
der Gruppe 1, die eher grob und verwaschen strukturiert sind.
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Die Bilder 3.5 und 3.6 zeigen Beispiele für unterschiedliche Strukturen in RPs. Die zu-
gehörigen CTG-Befunde sind in den Bildern 3.7 und 3.8 dargestellt.
Bild 3.5: RP zu File 203b Bild 3.6: RP zu File 101f
als Beispiel für „feine Struktur“ als Beispiel für „grobe Struktur“
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Bild 3.7: CTG zu File 203b
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Bild 3.8: CTG zu File 101f
Neben dem Kriterium „grobe“ bzw. „feine“ Struktur erscheint eine zusätzliche Unter-
scheidung nach „klar“ und „verwaschen“ zweckmäßig: Bilder 3.9 und 3.10 zeigen ähnli-
che CTG-Befunde aus Gruppe 2 bw. Gruppe 4, während die Bilder 3.11 und 3.12 die
zugehörigen RP´s zeigen. Die kräftigen Linien in beiden RP´s sind Messfehler; bei der
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Auswertung ist auf die Struktur des gesamten RP zu achten: der RP der Gruppe 2 ist
deutlich verwaschener.
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Bild 3.9: CTG zu File 206i
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Bild 3.10: CTG zu File 403d
Bild 3.11: RP zu File 206i Bild 3.12: RP zu File 403d
Wenn man die RP´s der verschiedenen Patientengruppen qualitativ einteilt in „grobe
und verwaschene Struktur“ und „feine und klare Struktur“, so stellt man fest, dass bei
Gruppe 1 die meisten Files grobe Struktur zeigen. Bei Gruppe 2 weisen 18 RP`s grobe
Struktur, 21 RP`s feine Struktur auf, bei Gruppe 3 fallen drei Files (von derselben Pati-
entin ) in die Gruppe „grobe Struktur“, während 8 Files feine Struktur aufweisen. Bei
Gruppe 4 haben vier Files grobe Struktur, während 24 Files in die Kategorie „feine
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Struktur“ fallen. Tabelle 3.1a zeigt die prozentuale Verteilung der Struktureigenschaften
in den vier Patientinnengruppen.
Struktur Gruppe 1 2 3 4
Grob (%) 86 46 27 14
Fein (%) 14 54 73 86
Tabelle 3.1a: Eigenschaften aller RPs in den Gruppen 1 – 4
Um Trends auszuschalten, die dadurch entstehen, dass von einigen Patientinnen meh-
rere RP´s in die Berechnung eingehen (und damit diesen Patientinnen ein größeres
Gewicht in der Gesamtbetrachtung zukommen läßt), wurde in der nächsten Tabelle
3.1b nur der jew. letzte RP vor Geburtsbeginn berücksichtigt. Dabei ist der Nachteil der
kleinen Stichprobe in Kauf zu nehmen.
Struktur Gruppe 1 2 3 4
Grob (%) 100 71 25 14
Fein (%) 0 29 75 86
Tabelle 3.1b: Eigenschaften der jüngsten RP´s jeder Patientin
Im folgenden Abschnitt werden Vergleiche von einzelnen Recurrence Plots aus den
Gruppen 1 und 2 mit RP´s der Gruppen 3 und 4 beschrieben. Die Vergleichspaare
wurden nach dem Gesichtspunkt „ähnliche CTGs“ zusammengestellt.
Die CTG´s zu den Files 101c und 401a sehen sich sehr ähnlich. 101 c hat eine Baseline
von etwa 145 bpm, häufige Akzelerationen und eine Bandbreite von etwa 5 bis 10, was
bei einem Gestationsalter von weniger als 30 Wochen normal ist. Es ist schwer zu sa-
gen, ob es sich bei den beiden Herzfrequenzabfällen zwischen Datenpunkt 5500 und
5900 um kurze Dezelerationen oder eher um Messfehler in Form eines kurzzeitigen
Signalverlustes handelt. 401a sieht sehr ähnlich aus mit einer Grundfrequenz von 140
bpm und einer Bandbreite von ca. 10 bpm. Insgesamt würde ich beide CTG´s mit einem
Fischer Score von 8 bis 9 als normal beurteilen.
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Bild 3.13: CTG zu File 101c Bild 3.14: CTG zu File 401a
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Bild 3.15: RP zu File 101c Bild 3.16: RP zu File 401a
Beim direkten Vergleich der zugehörigen Recurrence Plots zeigt sich, dass der RP aus
Gruppe 4 viel feiner und klarer strukturiert ist. Der RP aus Gruppe 1 ist dagegen gröber
strukturiert und verwaschen. Die Abstände zwischen den rot-grünen Linien sind größer,
die Flächen dazwischen haben weniger feine rote Linien als beim RP der Gruppe 4.
Ähnliche Beobachtungen lassen sich beim Vergleich von 106a und 304a sowie zwi-
schen 101b und 401h machen.
Die CTG´s zu 106a und 304a haben ausgeprägte und lang andauernde Akzelerationen
und keine Dezelerationen. Die Grundfrequenz liegt bei 130 bis 140 bpm für 106a und
bei ca. 120 bpm für 304a. Die Bandbreite ist mit ca. 10 bpm normal. Insgesamt er-
scheint für beide CTG´s ein Fischer-Score von 10 angemessen.
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Bild 3.17: CTG zu File 106a Bild 3.18: CTG zu File 304a
Obwohl sich die CTG´s sehr ähneln, sind die RPs deutlich unterschiedlich. 106a hat
eine unklarere Struktur mit verwaschenen roten Linien.
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Bild 3.19: RP zu File 106a Bild 3.20: RP zu File 304a
Bezüglich der Files 101b und 401h sind die erste Hälfte des CTG`s zu File 401h und
der Abschnitt zwischen x=2000 und x=6800 Zeiteinheiten in dem CTG zu 101b charak-
teristisch für eine Schlafphase der Feten. Der CTG – Abschnitt der anschließenden
Wachphase, die hier betrachtet werden soll, würde einen Fischer Score von 7 bis 8 be-
kommen. Auch hier ist der RP aus Gruppe 4 feiner strukturiert.
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Bild 3.21: CTG zu File 101b
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Bild 3.22: CTG zu File 401h
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Bild 3.23: RP zu File 101b Bild 3.24: RP zu File 401h
Der Vergleich zwischen den Files 204b und 403g erlaubt ähnliche Feststellungen:
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Bild 3.25: CTG zu File 204b Bild 3.26: CTG zu File 403g
Bild 3.27: RP zu File 204b Bild 3.28: RP zu File 403g
Auch bei File 104b und 401k kann man ähnliche Beobachtungen anstellen. Man muss
jedoch betonen, dass diese Methode sehr subjektiv ist und allein schon die Auswahl
zweier ähnlicher CTG`s aus den verschiedenen Gruppen schwierig ist. In Gruppe 4 be-
schränkt sich die Auswahl unauffälliger CTG`s ohnehin auf die Files 401 und 403.
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Bild 3.29: CTG zu File 104b Bild 3.30: CTG zu File 401k
Bild 3.31: RP zu File 104b Bild 3.32: RP zu File 401k
Die Beobachtung, dass bei einer Gefährdung des Feten eher feinere, klarere Strukturen
im RP zu beobachten sind, lässt sich auch bei einer Longitudinalbetrachtung bestäti-
gen: die Bilder 3.33 bis 3.36 zu den Files 302a bis 302d zeigen, dass die RPs im Ver-
lauf dieser Schwangerschaft mit eher kritischem Ausgang schärfer strukturiert werden.
Die Entwicklung der CTG-Befunde kann in den Bildern 3.37 bis 3.40 verfolgt werden. Es
ist zu beachten, dass 302a – c innerhalb von ca. 30 Stunden, 302d dagegen 46 Tage
später aufgenommen wurden.
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Bild 3.33: RP zu File 302a Bild 3.34: RP zu File 302b
Bild 3.35: RP zu File 302c Bild 3.36: RP zu File 302d
Um die visuelle Vergleichbarkeit der Diagramme zu gewährleisten (gleiche Auflösung
und gleicher Messbereich) und gleichzeitig offensichtliche Messfehler zu unterdrücken
(File 302d, Bereich um x=6200), wurden alle oben dargestellten RPs für gleich lange
Ausschnitte aus den CTG – Messreihen im Bereich 0 – 6000 Zeiteinheiten berechnet.
Die zugehörigen CTGs folgen als Referenz in den Bildern 3.37 bis 3.40.
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3.1.3 Zwillinge
Unter den zur Verfügung stehenden Daten finden sich CTG´s von 3 Zwillingsschwang-
erschaften. Hierbei handelt es sich um die Files 1Z1, 4Z2 und 2Z3. Diese Zeitreihen
sind für die Auswertung besonders interessant, da sie die zeitgleichen Herzfrequenz-
kurven beider Kinder zeigen, d. h. man kann die CTG-Befunde zweier Kinder unter i-
dentischen äußeren Bedingungen auswerten. Deshalb werden diese Ergebnisse her-
vorgehoben präsentiert.
Die beiden Herzfrequenzkurven sind hier zur Verdeutlichung in verschiedenen Farben
dargestellt; die Auswahl der Farben beinhaltet keinerlei Wertung.
Bemerkungen zu File 1Z1 a:
Die Zwillinge sind mit Geburtsgewichten von 1870 und 2705 g am Termin per Spontan-
geburt auf die Welt gekommen. Ein Zwilling wurde der Gruppe 2 (Geburtsgewicht un-
terhalb der zehnten Gewichtsperzentile), einer der Gruppe 1 zugeordnet.
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Bild 3.41: CTG Befunde einer Zwillingsschwangerschaft (File 1Z1a1)
Das grün gezeichnete CTG zeigt eine Grundfrequenz von 130 bpm bei guter Bandbreite
(ca. 20 bpm) und zahlreiche sporadische Akzelerationen. Dieses CTG ist als normal zu
beurteilen (Fischer Score 9-10). Beim Zeitpunkt 25000 findet sich eine kleine uniforme
Dezeleration, fast zeitgleich mit einer Dezeleration beim anderen Zwilling, so dass die-
ser Dezeleration wahrscheinlich ein äußerer Einfluss zugrunde liegt, wie z. B. Lagever-
änderung der Mutter. Besonders die lang anhaltende Akzeleration von 10900 bis 12600
fällt in dem zugehörigen RP (in Bild 3.42 links) als breiter grün-roter Streifen auf. Der
RP ist deutlich strukturiert.
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Bild 3.42: RPs der CTG-Befunde der Zwillingsschwangerschaft aus Bild 3.41 (linker RP
gehört zu grünem CTG, rechter RP zur roten CTG).
Das rot gezeichnete CTG zeigt eine Grundfrequenz von 155 bpm mit einer Bandbreite
von etwa 10 bpm. Es gibt zahlreiche kurz andauernde variable Herzfrequenzabfälle, die
nicht als Dezelerationen zu bewerten sind. Die Bewertung des CTG ergibt einen unauf-
fälligen Befund (Fischer Score 8). Zwischen ca. 13600 und 14500 sieht man einen
Messfehler, der im RP als deutlicher roter Streifen auffällt. Von 0 bis ca. 4000 Zeitein-
heiten wurde kein Signal aufgezeichnet, was im RP zu einem breiten blauen Streifen
führt (wegen der großen Entfernung dieses Messfehlers zu den später gemessenen
Werten). Da dieser Messfehler vom Computer mit dem Wert 0 in die Berechnung mit
einbezogen wird, ist der Wertebereich für den rechten RP viel größer als für den linken.
Wie man an der Farbskala ablesen kann, beträgt der Wertebereich für die Entfer-
nungswerte im rechten RP 379.57 Einheiten, während er für den linken RP nur bis
187.02 reicht. Da für beide RPs 256 Farben für die Darstellung der Entfernungen zur
Verfügung stehen, entspricht der Unterschied zwischen benachbarten Farben im linken
RP einem geringeren Entfernungswert als im rechten, d.h. die Farbauflösung ist besser.
Da damit die Auswertbarkeit des rechten RP eingeschränkt ist, ist es wünschenswert,
solche den RP verzerrenden Messfehler von vornherein auszuschalten.
Die vorliegende CTG-Messreihe war außergewöhnlich lang und erlaubte deshalb, einen
geeigneten Abschnitt, der weitgehend frei von Messfehlern war, für weitere Untersu-
chungen auszuwählen. Das von diesem Abschnitt angefertigte Datenblatt ist 1Z1 a 2.
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Punkte 14500 bis 26500 von 1Z1a1
Bild 3.43: Datenblatt 1Z1a2: Messfehler-freier Ausschnitt aus dem CTG – Befund der
Geminigravidität aus Bild 3.41
Bild 3.44: RP´s zu Bild 3.43 (linker RP gehört zu grünem CTG, rechter RP zu rotem CTG)
Die Farben der CTG – Kurven entsprechen denen in Bild 3.41. Auch ist dem grün ge-
zeichneten CTG wieder der linke Recurrence Plot in Bild 3.44 zugeordnet. Man sieht
den Herzfrequenzabfall bei ca. 10400 (Viertelsekunden) als grüne Linie. Die Herzfre-
quenzbeschleunigungen treten als teils rote, teils rot-grüne Linien in Erscheinung, z.B.
bei ca. 1100 und bei ca. 2200 sowie bei ca. 7600. Insgesamt sieht der RP klar struktu-
riert aus.
Der rechte, dem roten CTG zugehörige Recurrence Plot zeigt deutlich die beiden Herz-
frequenzabfälle bei ca. 10500 und bei 11000 Zeiteinheiten und ist etwas gröber struktu-
riert mit gleichmäßigeren Abständen als der andere.
Bemerkungen zu File 4Z2:
Die Zwillinge sind mit Geburtsgewichten von 1790 g und 880 g per Sectio in der 31.
Schwangerschaftswoche zur Welt gekommen. Ein Zwilling wurde der Gruppe 2, einer
der Gruppe 4 zugeordnet.
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Bild 3.45: CTG zu Zwillingsschwangerschaft mit diskordantemWachstum und deutlicher
Wachstumsretardierung eines Feten (File 4Z2)
Bild 3.46: RPs zu Zwillingsschwangerschaft 4Z2 (rechter RP gehört zum blau gezeich
neten CTG)
Das rot gezeichnete CTG in Bild 3.45 zeigt eine Grundfrequenz von ca. 150 bpm und
eine Bandbreite von ca. 10 bpm. In der ersten Hälfte der Aufzeichnung sind mehrere
Herzfrequenzbeschleunigungen zu erkennen. Der zugehörige RP in Bild 3.46 (links)
zeigt in der ersten Hälfte eine etwas unruhige Struktur; das blaue Band bei 5000 Zeit-
einheiten entspricht der stärksten Herzfrequenzbeschleunigung im CTG. Dem Fehlen
von wesentlichen Akzelerationen in der zweiten Hälfte des CTG`s entspricht ein relativ
kontrastarmer RP im rechten oberen Quadranten.
Das blau gezeichnete CTG beginnt mit einer Fehlmessung bis 7500 Zeiteinheiten, die
die blauen Felder im RP verursacht (weil die Entfernung zwischen großen und kleinen
Abszissenwerten durch den Messfehler automatisch groß ist). Der verwertbare Teil des
RP zeigt ein deutliches, aber sehr kontrastarmes Muster.
Das CTG ist leicht eingeengt mit einer Bandbreite von ca. 5 bpm und höchstens ange-
deuteten Herzfrequenzbeschleunigungen. Das Muster im blau gezeichneten CTG äh-
nelt dem Muster im rot gezeichneten sehr stark und entspricht am wahrscheinlichsten
einer Schlafphase der Feten. Dass die CTGs sich in der zweiten Hälfte sehr ähneln, die
RPs aber auf den ersten Blick nicht, liegt daran, dass der Kontrast im rechten RP durch
den Messfehler verfälscht ist. Da der Messfehler mit dem Wert 0 in die Berechnung des
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RP eingeht, ist der Wertebereich des rechten RP (von 0 bis 160 bpm) sehr viel größer
als der Wertebereich des linken RP`s (von 130 bis 180 bpm). Das entspricht einem
Wertebereich für die Entfernungswerte von 152.41 Einheiten für den linken und 381.63
Einheiten für den rechten RP (abzulesen an der Farbskala). Damit fallen die Unter-
schiede zwischen gültigen Messwerten bei dem RP mit dem Messfehler nicht so ins
Gewicht, da bei größerem Wertebereich der Unterschied zwischen zwei benachbarten
Farben einem größeren Unterschied in den Zeitwerten entspricht. Um diesen Effekt zu
zeigen, wurden RP`s für die beiden CTG`s nur im Wertebereich von t = 7733 bis t =
10120 [Viertelsekunden] angefertigt, und es zeigt sich tatsächlich, dass nun die RP´s
sich sehr stark ähneln.
Bild 3.47: RP`s zu den CTGs von Bild 3.45; Ausschnitt von t=7733 Viertelsekun-
den bis t=10120 Viertelsekunden (linker RP gehört zum rot gezeichneten CTG)
Das rot gezeichnete CTG in Bild 3.45 ist in der ersten Hälfte mit einem Fischer Score
von 8 unauffällig. Die blau gezeichnete CTG - Messreihe lässt sich nicht bewerten, da
der auswertbare Teil viel zu kurz ist.
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Bild 3.48: Ausschnitt des blau gezeichneten CTG`s aus Bild 3.45( die waagrechten Ab-
schnitte im Kurvenverlauf sind Artefakte einer Fehlmessung)
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Auch für die Auswertung anhand der RP`s sind zu wenig brauchbare Daten vorhanden.
Der überhaupt verwertbare Abschnitt des blau gezeichneten CTG`s hat nur 2800 Da-
tenpunkte (zwischen t=7700 und t=10500 Zeiteinheiten), was für eine Auswertung mit
der Komplexitätsanalyse zu wenig ist. Außerdem enthält die blau gezeichnete Messrei-
he sehr viele Messfehler, die die Aussagekraft der Auswertung stark in Frage stellen.
Wenn das blaue CTG zu dem Zwilling der Gruppe 4 gehört, wäre ein Grund für die
schlechte Signalqualität in der geringen Größe des Fetus zu suchen, die eine Aufzeich-
nung der Herztöne schwierig macht.
Bemerkungen zu File 2Z3:
Die Zwillinge kamen mit Geburtsgewichten von 2410 g und 2195 g durch Sectio zur
Welt und wurden der Gruppe 2 zugeordnet.
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Bild 3.49: CTG – Befund einer Geminigravidität (File 2Z3)
Die CTG – Kurven des Files 2Z3 zeigen einen sehr lebhaften Verlauf. Das grün ge-
zeichnete CTG zeigt eine Grundfrequenz von ca. 125 bis 130 bpm, eine Bandbreite von
ca. 15 bpm und ausgeprägte Akzelerationen. Diesen großen Ausschlägen im CTG ent-
sprechen unruhige Strukturen im zugehörigen linken RP von Bild 3.50.
46
Bild 3.50: RP`s zu den CTG – Befunden aus Bild 3.49 (linker RP gehört zu grün
gezeichnetem CTG)
Das rot gezeichnete CTG zeigt eine Grundfrequenz von ca. 135 bpm und eine etwas
geringere, mit ca. 10 bpm aber noch normale Bandbreite. Auch dieses CTG zeigt starke
Akzelerationen, wobei die Werte ab t = 2400 viele Messfehler enthalten. Den insge-
samt im Vergleich zum grünen CTG weniger häufigen, dafür aber länger andauernden
Frequenzanstiegen entspricht ein gröber strukturierter RP. Obwohl sich die beiden Kin-
der in ihrem Gesundheitszustand und ihrem Geburtsgewicht nicht wesentlich unter-
scheiden, weisen die CTGs schon geringfügige und die RPs erhebliche Unterschiede
auf.Sowohl der CTG-Befund als auch der RP ergäben eine bessere Prognose für das
Kind mit dem rot gezeichneten CTG bzw. dem rechten RP. Es muss allerdings darauf
hingewiesen werden, dass die geringe Anzahl der Datenpunkte (ca. 2500) keine sichere
Aussage zulässt.
3.2 3D Plots
Die 3D Delay Plots der Gruppen 1 und 2 sehen sich ähnlich. Auch der Plot zu File 404a
lässt sich im Aussehen nicht von einem der Gruppe 1 unterscheiden. Alle anderen Plots
der Gruppe 4 hingegen sind deutlich dünner und weniger dicht. Es sieht so aus, als ob
die Zustandsgrößen nicht mehr jeden Wert annehmen. Bei dem Plot zu 407a ließe sich
das ausgedünnte Aussehen noch damit erklären, dass der File nur 3200 Datenpunkte
hat, aber alle anderen Files haben 5000 bis 7000 Punkte und sind damit ausreichend
groß.
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Bild 3.51: 3D Plot zu File101f Bild 3.52: 3D Plot zu File 405a
Bild 3.53: 3D Plot zu File 404a Bild 3.54: 3D Plot zu File 407a
Bild 3.55: 3D Plot zu File 203i Bild 3.56: 3D Plot zu File 402b
Bild 3.57: 3D Plot zu File 106a Bild 3.58: 3D Plot zu File 401m
3.3 Largest Lyapunov Exponent
Die Berechnung dieses Zahlenwertes mit einer einheitlichen Parameterkonstellation von
Dimension 3 und Delay 10 für alle Files erbrachte keine Unterschiede im LLE zwischen
den verschiedenen Gruppen. Nachdem sich jedoch im Laufe der Untersuchungen her-
ausgestellt hatte, dass für jeden File eine individuelle Parametereinstellung erforderlich
war, wurden die LLE´s noch einmal mit den bei der Optimierung der Recurrence Plots
verwendeten Parametern berechnet.
Dabei zeigte sich, dass der Wert für Gruppe 1 bei 0,0659 lag und für Gruppe 4 bei
0,0468. Die Mittelwerte der anderen Gruppen lagen dazwischen: Gruppe 2 mit 0,05308
und Gruppe 3 mit 0,0593. Da sich im Rahmen dieser Arbeit immer wieder gezeigt hat,
wie empfindlich die Ergebnisse der Quantitative Recurrence Analysis auf eine Änderung
der Parameter reagieren, ist hier zur Illustration eine Wertetabelle für die Largest Lya-
punov Exponenten des Files 401 a bei verschiedenen Einbettungsparametern darge-
stellt:
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Verzögerung
(delay)
Einbettungs-
dimension LLE
6 3 0,062198
12 5 0,06004
20 20 0,04884
20 8 0,018648
1 3 0,017141
2 4 0,071068
3 5 0,074432
3 6 0,075136
3 7 0,078182
5 7 0,066484
Tabelle 3.2: Largest Lyapunov Exponenten des Files 401 a bei verschiedenen
Einbettungsparametern
Die nachfolgenden Tabellen 3.3 und 3.4 zeigen die Lyapunov-Werte aller Files aus den
Gruppen 1 bis 4. Zur Visualisierung der Werte wurden die Ergebnisse entsprechend der
Legende farblich gekennzeichnet. Ferner sind die Mittelwerte der einzelnen Gruppen
am Ende der jew. Liste angegeben, ebenso wie die Mittelwerte von Longitudinal-
Untersuchungen einzelner Files.
Für die Mittelwerte der einzelnen Gruppen wurde nur der jeweils letzte CTG-Befund
einer Patientin vor Geburtsbeginn verwendet.
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Tabelle 3.3: LLE-Werte für Files der Gruppen 1 und 2
LEGENDE:
weiss: < 0,03
blau: < 0,05
pink: < 0,07
rot: > 0,07
FILE DIMENSION DELAY LLE
101a 4 10 0,036184
101b 3 10 0,040938
101c 3 10 0,051401
101d 5 10 0,029381
101e 6 3 0,082192
101f 5 3 0,064749
102a 3 10 0,048318
103a 6 3 0,048427
103b 3 10 0,058749
104a 3 10 0,052342
104b 6 3 0,076710
105a 3 10 0,046525
105b 3 10 0,072349
106a 5 2 0,078186
107a 8 3 0,061892
Mittelwert Gr.1: 0,0659
Mittelwerte Gr. 1 (longitudinal):
101 0,0508
Gruppe 1
FILE DIMENSION DELAY LLE
201a 3 10 0,040437
201b 3 10 0,014055
202a 3 10 0,061001
202b 3 10 0,054870
203a 5 3 0,087168
203b 4 2 0,096457
203c 4 3 0,063375
203d 5 2 0,090666
203e 5 2 0,067876
203f 5 3 0,100997
203g 4 2 0,086027
203h 3 10 0,071298
203i 5 2 0,089789
203k 3 10 0,055948
203l 6 2 0,072373
204a 3 10 0,059962
204b 3 10 0,058002
204c 3 10 0,032511
204d 3 2 0,069352
205a 3 10 0,079432
205b 3 10 0,052646
206a 5 3 0,067264
206b 5 2 0,073994
206c 4 2 0,077859
206d 3 10 0,045956
206e 5 2 0,032072
206f 3 10 0,045874
206g 5 2 0,078346
206h 3 10 0,061389
206i 3 10 0,057865
206k 5 2 0,085145
206l 5 3 0,064130
206m 5 3 0,055845
206n 3 10 0,068482
206o 6 2 0,073808
207a 3 10 0,053314
207b 3 10 0,061194
207c 3 10 0,062222
207d 3 10 0,087595
Mittelwert Gr. 2: 0,053087
Mittelwerte Gr. 2 (longitudinal):
203 0,0802
204 0,0550
206 0,0634
207 0,0661
Gruppe 2
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Tabelle 3.4: LLE - Werte für Files der Gruppen 3 und 4
FILE DIMENSION DELAY LLE
401a 3 10 0,055467
401b 3 10 0,072268
401c 3 10 0,068668
401d 5 2 0,082307
401e 3 10 0,045436
401f 3 10 0,061046
401g 5 2 0,067566
401h 3 10 0,049159
401i 5 2 0,079325
401k 2 6 0,092177
401l 3 10 0,045994
401m 3 10 0,040554
402a 5 2 0,049011
402b 3 10 0,032275
403a 3 10 0,032148
403b 3 10 0,048029
403c 3 10 0,060274
403d 3 10 0,064267
403e 5 3 0,054770
403f 4 2 0,064059
403g 4 2 0,085686
403h 5 3 0,059049
403i 5 3 0,057177
403k 4 3 0,054761
404a 4 1 0,055441
405a 4 2 0,020213
406a 4 2 0,053439
407a 3 10 0,071103
Mittelwert Gr.4: 0,0468
Mittelwerte Gr. 4 (longitudinal):
401 0,0633
402 0,0406
403 0,0580
Gruppe 4
FILE DIMENSION DELAY LLE
301a 5 3 0,056299
302a 3 10 0,041945
302b 3 10 0,061381
302c 3 10 0,054469
302d 3 10 0,069904
303a 6 6 0,031022
303b 3 10 0,028432
304a 5 2 0,102765
304b 5 2 0,087496
304c 6 3 0,072037
304d 6 2 0,082654
Mittelwert Gr.3: 0,0593
Mittelwerte Gr. 3 (longitudinal):
302 0,0569
304 0,0862
Gruppe 3
LEGENDE:
weiss: < 0,03
blau: < 0,05
pink: < 0,07
rot: > 0,07
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3.4 D2 – Korrelationsdimension
Die meisten Diagramme „Korrelationsdimension über Einbettungsparameter“ für die
Gruppen 1 und 2 zeigen mehr oder weniger ausgeprägt eine nach unten geöffnete Pa-
rabel, während die meisten Diagramme für Gruppe 4 eher eine ansteigende Gerade
zeigen.
Bild 3.59: D2 zu File 101f Bild 3.60: D2 zu File 405a
Das Diagramm in Bild 3.61 zeigt die prozentuale Verteilung dieser beiden Kurvenfor-
men der Diagramme in den vier verschiedenen Patientengruppen:
0
50
100
1 2 3 4
Parabel
Gerade
%
Gruppe
Bild 3.61: Übersicht über Kurvenformen der Diagramme D2 über m
Obwohl die Stichproben nur klein und die Ergebnisse nicht immer eindeutig sind, lässt
sich doch der Trend beobachten, dass bei schlechterer Prognose eher eine gerade
Kurvenform vorliegt.
3.5 Standard-Histogramm
An diesen Kurven kann man sehr einfach die Baseline des CTGs ablesen, was anhand
konventioneller CTG – Befunde schwierig sein kann. Der im Standard-Histogramm am
häufigsten auftretende Frequenzwert ist die Baseline. Die Breite der Kurve gibt Auskunft
über die Bandbreite der CTG – Kurve.
Ansonsten konnten bei den Diagrammen keinerlei Merkmale festgestellt werden, die für
eine bestimmte Gruppe typisch wären.
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3.6 Recurrence Histogramm
Die Ergebnisse der Betrachtung der im Methodenteil beschriebenen Kriterien werden in
den folgenden Tabellen 3.5 und 3.6 dargestellt:
Kriterium 1): Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines bestimmten
Frequenzwertes (in % Recurrence) bei Time Lag 49 ?
Dieser Wert ist ein Maß dafür, wie steil die Kurve abfällt.
Tabelle 3.5 zeigt die Recurrence Werte in % bei Time Lag „49“, alle Gruppe 4:
Tabelle 3.5: Recurrencewerte aus Gruppe 4 bei Time Lag 49
Der Durchschnitt aller Werte der Files 401beträgt 42.1 %. Der Durchschnitt aller Files
der Gruppe 4 beträgt 53.8 %.
401a 25
401c 28
401d 45
401e 53
401f 25
401g 71
401h 55
401i 43
401k 28
401l 48
402b 74
402a 82
403b 36
403c 58
403d 48
403a 60
403e 73
403f 60
403g 38
403h 67
403i 69
403k 60
404a 42
405a 92
407a 51
406b 69
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Tabelle 3.6 zeigt die Recurrence Werte in % bei Time Lag: “49”, alle Gruppe 1:
Tabelle 3.6: Recurrence Werte bei Time Lag 49 für Gruppe 1
Der Durchschnitt der Files von Gruppe 1 beträgt 58.9 %.
Kriterium 2): Kurvenform :
Hyperbelförmig Mehrere Maxima
101 a, c, f 101 b, d, e
102 a
103 a, b
104 a, b
105 a, b
106 a
401 a, c, d, e, f, g, i, k, l, m
401 b, h
402 a, b
403 d, e, f, h 403 a, b, c, g
404 a
405 a
406 a
407 a
Tabelle 3.7: Einteilung der Recurrence Histogramme nach Kurvenform
Kriterium 3): Der Kurvenverlauf ist glatt bei 403d, 101 e und f, 404a, 405a, 401c. Bei
101 a und d, 103a, 401m und 402bhat der Graph zahlreiche kleine Schwankungen.
Kriterium 4): Die Fläche unter der Kurve ist groß (annähernd ein Dreieck) bei 101a, c, d,
f, 102a, 103a, und minimal bei 401b, c und f, 101e, 404a und 407a.
Wie man bereits an dieser Zusammenstellung sieht, zeigen zwei RP´s ein und dersel-
ben Patientin gegensätzliche Merkmale. Beispiele hierfür sind:
101a 68
101b 70
101c 48
101d 77
101e 40
101f 60
102a 46
103a 72
103b 52
104a 56
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Files 401b und h haben eine Kurve in Form einer Hyperbel, File 401a, c, d, e, f, g, i, k, l,
m eine Kurve mit mehreren Maxima.
Files 101a, c und f zeigen eine Hyperbel, Files 101b, d und e haben mehrere Maxima.
Der Kurvenverlauf von 403d, e, f und h ist eine Hyperbel, während die Kurve zu 403a,
b, c und g mehrere kleine Maxima zeigt.
Bei 101 e und f ist der Kurvenverlauf glatt (Kriterium 3), bei 101 a und d weist er
Schwankungen auf.
Die Fläche unter der Kurve ist groß bei 101 a, c, d und f, aber klein bei 101 e.
3.7 Spatio-Temporal Entropy
Der STE-Wert für die Kurven der Gruppe 1 war in fast allen Fällen 0, während er für
einzelne Kurven der Gruppe 4 zwischen 15 und 82 lag. Weitere Untersuchungen erga-
ben jedoch, dass der STE-Wert stark von der Menge der Datenpunkte in dem betref-
fenden Diagramm abhängt. Auch der STE-Wert für jede Kurve aus Gruppe 1 war > 0 für
einzelne, kleinere Teilabschnitte, und die meisten CTG´s der Gruppe 4 mit einem höhe-
ren STE – Wert hatten relativ wenige Datenpunkte. Bei Files mit mehr als 3500 Daten-
punkten war die STE meist 0. Lediglich File 401e (5400 Datenpunkte, STE 15 %) und
402b (4700 Datenpunkte, STE 39 %) sowie 403i in einem Abschnitt zwischen Daten-
punkt 3500 und 8100 (4600 Datenpunkte, STE 53%), 403d (Ausschnitt 3500 bis 8100,
STE 53%), 401k (3500 Punkte, STE 75 %) und 402a (4700 Punkte, STE 39 %) hatten
über 3500 Datenpunkte und trotzdem einen Wert > 0 für die STE. Aber auch in Gruppe
1 (File 102a) gibt es einen File mit einem STE-Wert von 40 % bei 4700 Datenpunkten.
Es folgt eine Tabelle der STE – Werte.
Gruppe 1
File - Name Bereich STE Wert
(alle *gefiltert.psv) %
101a Gesamt 0
101b Gesamt 0
101b Rechter oberer Quadrant 48
101b Linker unterer Quadrant 0
101c Gesamt 0
Linker unterer Quadrant bis 3500 80
Mittelpunkt weit 0
Mittelpunkt eng 80
101e Gesamt 0
101f Gesamt 0
Ausschnitt 2500 - 5000 67
102a Gesamt (4700 Punkte) 40
Ausschnitt 2000 - 3200 71
103a Gesamt 0
55
Ausschnitt 2500 - 5500 80
103b Gesamt 0
Ausschnitt 2900 - 5600 78
104a Gesamt 0
Ausschnitt 1900 - 3000 77
104b Gesamt 0
105a Gesamt 0
Ausschnitt 4400 - 7200 78
105b Gesamt 0
Ausschnitt 4300 - 6400 73
106a Gesamt 0
Ausschnitt 2200 - 3700 43
Gruppe 2
File - Name Bereich STE Wert
(alle *gefiltert.psv) %
201a Bereich 4900 - 11200 0
201b Bereich 17000 - 25000 0
Gruppe 4
File - Name Bereich STE Wert
(alle *gefiltert.psv) %
401a Gesamt 0
Bereich 4500 - 7000 76
401b Gesamt 0
401c Gesamt 0
401d Gesamt 0
401e 5400 Punkte 15
401f Gesamt 0
401g Gesamt 0
Ausschnitt 1500 - 4000 (1. Hälf-
te, Kind in Ruhephase)
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401h Gesamt 0
401i 3100 Punkte 69
401k 3500 Punkte 75
401l Gesamt 0
401m Gesamt 0
Ausschnitt 1700 - 5000 72
402a 4700 Punkte 39
Ausschnitt 0 - 2400 69
In Fehler 20
403a 11000 Punkte 0
403b 5500 Punkte 0
403c 6500 Punkte 0
403d 12000 Punkte 0
Ausschnitt 0 - 6000 0
Ausschnitt 3500 - 8100 53
Ausschnitt 3700 - 10000 0
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403e 18000 Punkte 0
Ausschnitt 8400 - 11300 79
403f 8200 Punkte 0
403g 6800 Punkte 0
403h 22000 Punkte 0
Ausschnitt 8500 - 15500 0
Ausschnitt 10000 - 13000 63
403k 8000 Punkte 0
404° 2800 - 10400 0
405° Gesamt 0
406a Ausschnitt 2800 - 8200 0
406b Ausschnitt 2900 - 10000 0
407a 3200 Punkte 77
4 DISKUSSION
Die Erfassung der fetalen Herzfrequenz mittels Doppler – Ultraschallsonografie zu-
sammen mit der Berechnung und Aufzeichnung der Herzfrequenzkurven im CTG – Ge-
rät gilt auch heute noch als „Goldstandard“ 6 in der antepartalen, nicht-invasiven Über-
wachung des fetalen Wohlergehens. Dieser „non-stress test“ soll eine fetale Gefähr-
dung möglichst frühzeitig anzeigen. In großen, randomisierten Studien zur Evaluierung
seiner Aussagekraft zeigte sich jedoch eine hohe falsch-positive Rate hinsichtlich einer
fetalen Gefährdung, so dass dieser Methode keine prospektive Wertigkeit in dieser Fra-
gestellung zukommt 3, 7, 11, 29 .
Dies stellt die Ausgangssituation und Motivation für die Suche nach besseren Analyse-
methoden für eine weitergehende Analyse der fetalen Herzfrequenzdaten dar. Im Fol-
genden werden zunächst einige bei der Anwendung der verschiedenen Methoden ge-
machte Beobachtungen diskutiert.
Bei der Betrachtung von Recurrence Plots ist zu beachten, dass immer nur Entfernun-
gen der Frequenzwerte voneinander dargestellt werden und das Spektrum der berech-
neten Entfernungen auf das Farbspektrum von 256 Farben verteilt wird. Deshalb wirken
sich kleine Entfernungsänderungen in einem insgesamt eingeengten Frequenzspektrum
sehr viel stärker im RP aus als dies bei einem RP zu einem sehr lebhaften CTG mit vie-
len Akzelerationen der Fall wäre. Diesen Effekt kann man z. B. am CTG – Befund zu
File 402a beobachten (s. Bild 4.1 und 4.2). Was im RP relativ beeindruckend als breiter
roter Streifen in Erscheinung tritt, ist im (stark eingeengten) CTG lediglich eine gering-
fügige Zunahme der Grundfrequenz.
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Bild 4.1: CTG zu File 402a
Bild 4.2: RP zu File 402a
Die Files 4Z2a1 und 1Z1a (Zwillingsschwangerschaften) zeigen sehr deutlich, wie stark
das Aussehen der RP`s von Randbedingungen wie dem Wertebereich abhängt und wie
empfindlich diese Diagramme auf Änderungen reagieren.
Aus diesem Grund muss unbedingt darauf geachtet werden, möglichst alle Messfehler
vor der Berechnung des RP auszuschalten. Ein Messfehler kann das Aussehen des
gesamten Recurrence Plots entscheidend verändern, was leicht zu verstehen ist, wenn
man bedenkt, das zur Berechnung des RP`s Entfernungen von einem Messpunkt zu
allen anderen Werten der Messreihe bestimmt werden. Dies erklärt die Notwendigkeit
von Messreihen mit ausgezeichneter Signalqualität. Falls diese Qualität nicht durch die
CTG – Geräte bereitgestellt wird, kann auch die sekundäre Evaluierung der fetalen
Herzfrequenz mit Methoden der Komplexitätsanalyse keine ausreichende Differenzie-
rung zwischen normalen und pathologischen Befunden erreichen.
Für das Ausschalten von Messfehlern gibt es prinzipiell zwei Möglichkeiten: Kleine, d.h.
nur kurzzeitige Messfehler, wie sie bei kurzzeitigem Signalverlust bei der CTG – Auf-
zeichnung auftreten, sind herauszufiltern (d.h. durch den letzten glaubwürdigen Wert zu
ersetzen, wie im Abschnitt 2.2.2, Datenfilterung, beschrieben). Länger anhaltende Stö-
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rungen der CTG-Aufzeichnung führen dazu, dass der betroffene Abschnitt der Messrei-
he nicht zur Auswertung brauchbar ist. Wenn die Messreihe insgesamt so lang ist, dass
auch der Teil ohne Messfehler noch mindestens 3 000 Datenpunkte hat, kann man die-
sen Abschnitt für die Auswertung heranziehen. Bleibt nach dem Abschneiden des feh-
lerhaften Abschnitts keine ausreichend lange Messreihe übrig, muss der File verworfen
werden.
Auch für die quantitative Analyse (LLE, STE) braucht man lange Zeitreihen guter Sig-
nalqualität, um der Messung nützliche Informationen zu entnehmen. Nach Eckmann
und Ruelle ist die Anzahl der Datenpunkte in der Zeitreihe, die man mindestens zur Be-
rechnung des Lyapunov Exponenten braucht, das Quadrat der für die Berechnung der
Dimension erforderlichen Datenpunkte 27.
Da es sich bei der Auswertung von RP`s um eine grafische Methode handelt, liefert sie
zunächst keine quantifizierten Ergebnisse. Eine alleinige Betrachtung der Diagramme
ohne quantitative Analyse ist zum augenblicklichen Zeitpunkt noch wenig aussagekräf-
tig. Auch Iwanski schreibt zu diesem Thema in seiner „Introduction to Recurrence Plots
20: “RP is mostly a qualitative tool, and the precise meaning of the patterns is unknown.
That doesn‘t mean, however, that RP is just a „curious“ picture.” Die Verfasserin befin-
det sich damit in der unbefriedigenden Situation, dass mit den RP`s offensichtlich eine
hochempfindliche Analysemethode zur Verfügung steht, deren Ergebnisse die Anwen-
der aber noch nicht richtig deuten können. Es zeigt sich zwar ein Trend, dass RP`s der
Gruppe 1 gröber strukturiert und verwaschener sind als die der anderen Gruppen, aber
eine verlässliche Risikoabschätzung lässt sich darauf nicht stützen. Auch muss es –
neben der RQA - bessere Methoden geben als RP`s nach „groben und feinen Karos“
zu klassifizieren. Die Entwicklung solcher Methoden muss weiter fortgesetzt werden.
Ein Recurrence Plot als eher qualitative Analysemethode ist noch relativ unempfindlich
gegenüber Veränderungen bei den Einbettungsparametern 20, und es lässt sich visuell
feststellen, ob die Einbettungsparameter geeignet sind 22, 25. Sobald dann aber Metho-
den der Quantitative Recurrence Analysis (z.B. LLE, STE) angewandt werden, zeigt
sich eine sehr starke Abhängigkeit der Ergebnisse von den gewählten Einbettungspa-
rametern.
Deshalb ist es bei der Auswertung unabdingbar notwendig, diese Parameter sorgfältig
auszuwählen und die Auswahl genau zu dokumentieren. Ohne diese Informationen sind
die Daten und Kurven wertlos, da man leicht aus den gleichen Zeitreihen durch kleine
Veränderungen der Auswerteparameter völlig andere Ergebnisse produzieren kann, wie
an einem Fallbeispiel für den LLE gezeigt wurde. Aus diesem Grund muss man jede
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Publikation, in der die Parameter nicht nachvollziehbar dokumentiert sind, mit großer
Vorsicht betrachten.
Ohne Gleichungen, die das System mathematisch beschreiben, ist die Berechnung von
Lyapunov Exponenten aus experimentell gewonnenen Zeitreihen nach Sprott ohnehin
„schwierig bis unmöglich“ 26. Das Programm Santis berechnet den LLE aus experimen-
tellen Zeitreihen, aber wegen der gezeigten hohen Abhängigkeit der Lyapunov-
Exponenten von den eingestellten Parametern kann man diese Zahlenwerte nicht ein-
fach kritiklos absolut verwerten. Man kann es wohl nicht besser formulieren als Rapp:
„Used naively, these methods routinely produce erroneous results. The magnitude of
this computational mischief [„rechnerischer Unfug“] should not be underestimated” 30.
Aus diesem Grunde muss ein Anwender dieser neuen Analysemethoden mit den
Grundlagen der „Chaos – Theorie“ vertraut sein.
Die Ergebnisse der Berechnung von Largest Lyapunov Exponenten zeigen einen
Trend: Je schlechter der Zustand des Kindes, desto niedriger ist der LLE – Wert. Das
entspricht der Annahme, dass „chaotisches“ Verhalten eines Systems ein Zeichen für
Gesundheit ist 10, 13, 25 und der Tatsache, dass ein chaotisches System nur Werte > 0 für
den LLE hat 20, 19 und der LLE ein Maß für das Chaos ist: Je größer der Wert für den
LLE, desto „chaotischer“ und damit gesünder ist das System. Allerdings unterscheiden
sich die Mittelwerte einzelner Longitudinalreihen von dem Mittelwert der zugehörigen
Gruppe um bis zu 0,0269 (Differenz des Mittelwertes von Gruppe 3 zum Mittelwert von
File 304: 0,0593 – 0,0862 = -0,0269; Differenz des Mittelwertes von Gruppe 2 zum Mit-
telwert von File 203: 0,053087 – 0,0802= -0,0271). Der Unterschied des Mittelwerts der
Gruppe 1 zum Mittelwert der Gruppe 4 beträgt 0,0191 und ist damit noch kleiner als
Unterschiede der LLE´s verschiedener Patientinnen innerhalb einer Gruppe und sogar
wesentlich kleiner als Unterschiede der LLE´s verschiedener Files einer Patientin.
Damit zeigt sich, dass die Berechnung des LLE zum heutigen Zeitpunkt noch problema-
tisch ist; trotzdem lässt sich ein Trend nachweisen, dass ein höherer LLE Wert mit bes-
seremWohlergehen des Feten korreliert. Die Methode erscheint vielversprechend, muß
jedoch noch wesentlich weiterentwickelt werden.
Ähnliches gilt für die STE. Dieser Zahlenwert hängt nicht nur wie der LLE von den Ein-
bettungsparametern ab 18, sondern auch stark von der Menge der Datenpunkte. Es
scheint so, dass bei genügend langen Zahlenreihen (ab ca. 8000 Datenpunkte) die STE
regelmäßig den Wert 0 annimmt. Da die STE für ein chaotisches System zwischen 0
und 100% liegen kann, hält Iwanski diesen Zahlenwert für ein chaotisches System oh-
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nehin für nicht aussagekräftig20, während Zbilut und Webber ihn für „relevant für Ände-
rungen in dynamischen Systemen und physiologischen Zuständen“ halten 31. Nach den
im Ergebnisteil vorgestellten Untersuchungen schließe ich mich Iwanski an und halte
diesen Wert für nicht aussagekräftig.
Bezüglich der Recurrence Histogramme kann man bei den Kriterien 2 - 4 schon erken-
nen, dass Histogramme von gleichen Patienten teilweise verschiedene Formen haben.
Damit können diese Kriterien keine verlässliche Aussage über die Zuordnung zu einer
Patientengruppe ermöglichen.
Auch die Zahlenwerte des ersten Kriteriums liefern keine eindeutigen Ergebnisse. An-
hand der vorliegenden Untersuchung ergibt ein Recurrence Histogramm keinen An-
haltspunkt für die Zuordnung zu einer Gruppe.
Bei der Auswertung der Recurrence Plots wurde festgestellt, dass die RP`s für manche
Herzfrequenzmessreihen weniger empfindlich auf eine Änderung der Einbettungspara-
meter reagieren als andere. Es ist denkbar, dass bei diesen Patienten nur wenige der
theoretisch möglichen Einflussgrößen die Herzfrequenz tatsächlich zum Zeitpunkt der
Aufzeichnung beeinflussten.
Änderungen der Herzfrequenz können auch Reaktion auf äußere Einflüsse sein, wie
man es bei zeitgleichen Dezelerationen in Zwillingskurven annehmen kann. Da auch
Umweltfaktoren wie z.B. Lärm die fetale Herzfrequenz beeinflussen können, wäre es
wünschenswert, die CTG`s unter standardisierten Bedingungen aufzuzeichnen und Be-
sonderheiten, die einen Einfluss haben könnten, zu dokumentieren. Solche äußeren
Einflüsse mögen auch der Grund dafür sein, dass sich in Longitudinalstudien der Grup-
pen 3 und 4 nur bei File 302 ein echter Trend zur Verschlechterung zeigte. Es ist denk-
bar, dass es dem Fetus mal besser und mal schlechter gegangen ist - es muss keine
kontinuierliche Verschlechterung gegeben haben. Es mag z. B. bei Hospitalisierung der
Mutter eine vorübergehende Verbesserung des fetalen Zustandes gegeben haben. So
folgt z.B. auf ein stark eingeengtes CTG ohne jegliche Akzelerationen in File 403b ein
durchaus gesundes CTG in File 403c. Mit einer Grundfrequenz von ca. 140 bpm, zahl-
reichen Akzelerationen und nur kleinen, kurzzeitigen Dezelerationen sowie einer Band-
breite von ca. 10 bpm wäre der Fischer Score hier 9 (s. dazu Bild 4.3 und 4.4).
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Bild 4.3: CTG zu File 403b
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Bild 4.4: CTG zu File 403c.
Daher ist es grundsätzlich bei der Beurteilung von CTG`s und Recurrence Plots immer
wünschenswert, so viele Informationen über die Randumstände der Messung zu haben
wie möglich. Es erscheint z.B. sinnvoll, den Umgebungs-Schallpegel während der Mes-
sung mit aufzuzeichnen, um Korrelationen zwischen äußeren Anregungen und der Re-
aktion des fetalen Kreislaufs zu erfassen. Auch Systeme, bei denen neben dem CTG
noch das EKG und der Blutdruck der Mutter sowie die Sauerstoffsättigung des mütterli-
chen Blutes aufgezeichnet werden, verdienen weitere Untersuchung 8. Vor allem sollte
wenigstens das Gestationsalter bekannt sein, da sich das normale Erscheinungsbild
eines CTG in der 30. Schwangerschaftswoche von einem in der 40. Woche deutlich
unterscheidet 1.
Prinzipiell ist bei der Bewertung der Befunde in Hinblick auf ihre prospektive Aussage-
kraft auch noch zu bedenken, dass der schlechte Zustand eines Kindes nach der Ge-
burt auch rein durch Geburtskomplikationen verursacht sein kann, die während der
Schwangerschaft noch nicht absehbar waren.
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Bezüglich der Einteilung der Patientinnen in vier Gruppen zeigte sich, dass die Unter-
scheidung zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2 keine zusätzliche klinisch verwertbare In-
formation brachte. Man könnte sie in späteren Auswertungsreihen zusammenfassen.
Da es jedoch bei der quantitativen Analyse, z.B. beim LLE, einen durchaus feststellba-
ren Unterschied zwischen den Gruppen 3 und 4 gibt, erscheint eine Unterteilung in drei
Gruppen (normal, leicht pathologisch und schwer pathologisch) sinnvoll und einer Ein-
teilung in zwei Gruppen (normal und pathologisch) wie bei Di Renzo 25 vorzuziehen.
Mit einer solchen Einteilung in drei Gruppen wäre mit der Komplexitätsanalyse nicht nur
eine Vorhersage schwerster Komplikationen, sondern auch ein Vorhersage geringerer
Beeinträchtigungen des Fetus denkbar. Bisherige Anwendungen der Komplexitätsana-
lyse auf CTG`s beschränkten sich nur auf die Vorhersage kindlicher Todesfälle 16, 25.
So ist es Di Renzo gelungen, an einem sehr kleinen Patientenkollektiv nachzuweisen,
dass der 3D- Plot der Herzfrequenz von gesunden Kindern in alle Richtungen große
Ausschläge zeigt, während er bei gefährdeten Feten stark eingeengt ist, der Messwert
für die Herzfrequenz sich also nur noch sehr eingeschränkt im Phasenraum bewegen
kann. Die von Di Renzo untersuchten pathologischen CTG´s gehörten alle zu Feten,
deren Geburt/Fehlgeburt zur Zeit der Messung unmittelbar bevorstand und die inner-
halb von 24 Stunden danach gestorben sind. In dem für diese Arbeit zur Verfügung ste-
henden Patientinnenkollektiv gibt es nur wenige Feten, deren Gesundheitszustand ähn-
lich schlecht war. Die Files dieser Kinder (401, 402, 405, 407 in Bild 3.52, 3.54, 3.56
und 3.58) zeigten auch die am stärksten eingeengten 3D-Plots, was mit den Beobach-
tungen in vergleichbaren Publikationen übereinstimmt 16, 25. Die CTG`s zu den Files 402
(Bild 4.1) und 405 (Bild 2.9) sind ebenfalls auffällig, 402 mit einem Fischer Score von 4.
Auch in der Studie von H. und S. Schulman 32 wurden 3D-Plots zur Auswertung der
Herzfrequenzmessreihen benutzt. Hierbei wurden mit der Komplexitätsanalyse alle Fäl-
le von Kindstod (drei der insgesamt 21 ausgewerteten Befunde) bzw. 5/6 der Fälle von
Kindstod oder fetaler Acidose (pH < 7,15) erkannt. Die Auswertung anhand der Kurz-
zeitvariation zeigte, dass eine Kurzzeitvariation mit einem (pathologischen) Wert von
<2,9 msec. in 5/6 der Fälle mit Kindstod oder fetaler Acidose assoziiert war. Damit er-
wiesen sich die Methoden der Komplexitätsanalyse und die Auswertung der Kurzzeitva-
riation als ähnlich gut zur Vorhersage schwerster Komplikationen geeignet. Die her-
kömmliche CTG – Auswertung unter Berücksichtigung der Langzeitvariation hingegen
zeigte in 19 der 21 Fälle pathologische Befunde, von denen 13 falsch-positiv waren.
Auch die Auswertung der Kurzzeitvariation hatte falsch-positive Ergebnisse, wobei drei
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der fünf betrachteten Fälle fetaler Acidose ohne letalen Ausgang mithilfe der 3D-Plots
als falsch-positiv erkannt wurden: Alle Feten mit Acidose hatten einen pathologischen
Wert für die short-term variation ( <2,8 msec), aber die lebensfähigen Feten hatten ei-
nen unauffälligen 3D-Plot, während der der später gestorbenen Feten auffällig war. 3D
–Plots erwiesen sich damit als ein guter Indikator für schwerste Schwangerschaftskom-
plikationen.
Die Einschätzung des Autors der Studie, dass die Komplexitätsanalyse allein stehen
kann, ohne Vergleich mit der konventionellen Auswertung und ohne klinische Informati-
onen, sollte allerdings durch weitergehende Studien an großen Patientenkollektiven
überprüft werden. Zum heutigen Zeitpunkt erscheint m. E. eine Zusammenschau von
konventioneller Auswertung und Komplexitätsanalyse eine bessere prospektive Wertig-
keit zu haben als eine Methode für sich gesehen. Allerdings sollte man sich, wie die
Schulman – Studie deutlich zeigt, bei der konventionellen Auswertung auf die Betrach-
tung der Kurzzeitvariation beschränken. Ein weiterer Gesichtspunkt bezüglich der Fra-
ge, ob die Komplexitätsanalyse die konventionelle CTG – Auswertung ersetzen oder
ergänzen sollte, ist die Tatsache, dass der in Diagramm 2.3 dargestellte Prozess der
Datenbearbeitung erheblich mehr Zeit beansprucht als die Auswertung eines konventi-
onellen CTG`s.
Eine grundsätzliche Einschränkung der Brauchbarkeit chaostheoretischer Methoden
liegt in der Natur des Chaos. Wie im Methodenteil an einem Rechenbeispiel gezeigt
wurde, ist Chaos zwar deterministisch und damit nicht nur berechenbar, sondern prinzi-
piell auch vorhersehbar. Allein auf der Basis experimenteller Messreihen sind Vorher-
sagen ohne genaue Kenntnis der das System vollständig beschreibenden Gleichungen
jedoch „schwierig bis unmöglich“ 26. Wegen der „sensitive dependence on initial conditi-
ons“ reagiert das System äußerst empfindlich auf kleine Abweichungen. Das hat schon
Aristoteles geahnt, als er feststellte: „Die geringste anfängliche Abweichung von der
Wahrheit multipliziert sich später tausendfach.“16Wenn also ein System nur anhand von
Messreihen einer Zustandsgröße erfasst wird, werden Messfehler, die in die Berech-
nungen für Vorhersagen eingehen, diese Vorhersagen gravierend verändern: „The e-
xistence of chaos means that as time goes on, a small random error grows rapidly (i.e.
exponentially) and can eventually completely alter the solution. Given an initial state
for..(a system), it becomes essentially impossible to predict where the state of the sys-
tem will reside 40 iterates hence.” 13 „No matter how precisely you measure the initial
condition in these systems, your prediction of its subsequent motion goes radically
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wrong after a short time…” 17. Dies ist allerdings “nur” so lange der Fall, wie man noch
kein Gleichungssystem hat, welches das gesamte System beschreibt.
Man könnte zwar einwenden, dass auch der konventionellen Auswertung nur die mit
Messfehlern behafteten Messreihen zur Verfügung stehen, aber bei der Komplexitäts-
analyse handelt es sich um hochspezialisierte mathematisch-theoretische Verfahren,
die auf Messfehler empfindlich reagieren. Diese Empfindlichkeit ist besonders bei der
quantitativen Analyse ein großes Problem, auf der anderen Seite sind die qualitativen
Auswertemethoden wegen der Subjektivität des Betrachters problematisch. Auch
Schulman weist in seiner Studie32 darauf hin, dass bei der Bewertung der 3D-Plots
durch mehrere Untersucher die Übereinstimmung bei 76 bis 89 % lag, was wiederum
die Entwicklung quantitativer Auswertemethoden wünschenswert macht.
Trotzdem sind die Untersuchungen zur Anwendung der Komplexitätsanalyse auf das
CTG jedenfalls ermutigend. Es konnte in vielen Publikationen außerhalb der Schwan-
gerschaftsmedizin gezeigt werden (z. B. Goldberger 13), dass ein gesundes physiologi-
sches System ständige, nicht im Einzelnen voraussagbare Varianz der Messgröße auf-
weist und damit die Methoden der Komplexitätsanalyse - wie in der vorliegenden Arbeit
durchgeführt - auf solche Systeme anwendbar sind. Verlust von Chaos weist auf eine
Störung oder Alterung des Systems hin: „The heart and other physiological systems
may behave most erratically when they are young and healthy. Counterintuitively, in-
creasingly regular behavior sometimes accompanies aging and disease. Irregularity and
unpredictability, then, are important features of health”13. „West and Goldberger ob-
tained graphs (attractors) suggesting that the fluctuations in a normal heart rate are
typical of a chaotic nonlinear system. They showed that as disease progresses there is
a loss of this chaotic nature, ultimately leading to a stable point (no variability) immedi-
ately preceding death” 10.
Bei der hier vorgelegten vergleichenden Untersuchung von sieben Methoden erwiesen
sich Recurrence Histogramm und die Spatio-Temporal Entropy (STE) als nicht und der
LLE wegen starker Störanfälligkeit als nur eingeschränkt aussagekräftig im Hinblick auf
die Beurteilung des fetalen Wohlergehens. Sehr vielversprechend zeigten sich dagegen
der 3D-Plot und die Korrelationsdimension D2. Hier ermöglichte die Komplexitätsanaly-
se in einigen Fällen eine Aussage, die dem späteren Schwangerschaftsverlauf besser
entsprach als die Prognose aufgrund der konventionellen CTG – Betrachtung. Bei den
Files 401g und 406b zum Beispiel sind die CTG-Befunde unauffällig, während die 3D-
Plots trotz großer Datenmenge ausgedünnt erscheinen. Bei File 401d kann angenom-
men werden, dass der Fetus während der ersten Hälfte der Aufzeichnung in einer
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Schlafphase ist, an die sich eine Phase verstärkter Aktivität anschließt, die an den zahl-
reichen und deutlich ausgeprägten Akzelerationen erkennbar ist. In diesem Abschnitt
der Aufzeichnung ist auch die Bandbreite unauffällig. Daher würde dieses CTG insge-
samt als unauffällig eingestuft werden können. Der 3D-Plot hingegen ist auffällig und
entspricht daher eher dem späteren Gesundheitszustand des Kindes, welches der
Gruppe 4 zugeordnet wurde.
An diesem Beispiel wird jedoch auch deutlich, dass eine Synopsis aller Befunde siche-
rere Aussagen zulässt als eine Auswertung nur eines Befundes.
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Bild 4.5: CGT Befund zu File 401g
Bild 4.6: 3D-Plot zu File 401g
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Bild 4.7: CTG Befund zu File 406b
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Bild 4.8: 3D-Plot zu File 406b
Dieses Ergebnis berechtigt zu der Hoffnung, mit den vorgestellten Verfahren eine wei-
tergehende Analyse der fetalen Herzfrequenzmessreihen zu realisieren als mit der kon-
ventionellen CTG-Auswertung allein. Durch eine Zusammenschau vor allem der kon-
ventionellen Auswertung der short-term variation sowie des Recurrence Plots, der D2 –
Dimension und des 3D - Plots sollte es möglich sein, die geringe prospektive Aussage-
fähigkeit des antenatalen CTG`s zur Vorhersage von Geburtsrisiken und dessen hohe
falsch-positive Rate zu verbessern. Dies muss durch größere klinische Studien weiter
evaluiert werden. Hierbei kann man auf die im Rahmen der vorliegenden Untersuchun-
gen gewonnenen Erkenntnisse zurückgreifen. Besondere Sorgfalt ist auf die optimale
Wahl der Einbettungsparameter, die beschriebenen Verfahren der Datenaufbereitung
sowie die Erfassung aller Randumstände der CTG-Aufzeichnung zu legen.
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5 ZUSAMMENFASSUNG
Die fetale Herzfrequenz wird von einer Vielzahl von Parametern beeinflusst und weist
daher charakteristische Schwankungen auf, die Rückschlüsse auf den Zustand des ge-
samten Herz-Kreislaufsystems des Feten zulassen und damit Auskunft über die Belast-
barkeit des Feten, besonders im Hinblick auf den Geburtsstress, geben können.
Der zeitliche Verlauf der Herzfrequenz wird mit Hilfe des Dopplerverfahrens ermittelt
und von CTG-Geräten berechnet und aufgezeichnet. Die nachfolgende Auswertung der
Befunde durch einen erfahrenen Schwangerschaftsmediziner stellt bis heute den Gold-
standard dar.
Im Rahmen großer, randomisierter Studien erwies sich das antenatale CTG jedoch als
prospektiv wenig aussagekräftig; speziell fand sich eine unakzeptabel hohe falsch-
positive Rate der Befundauswertung. Das bedeutet, dass nach Verfahren gesucht wer-
den muss, die bei pathologischen CTG`s eine bessere Differenzierung hinsichtlich des
fetalen Zustandes unter und nach der Geburt ermöglichen, damit unnötige Kaiser-
schnittentbindungen vermieden werden können.
Auf der Suche nach Auswertemethoden, die die in den Frequenzmessreihen (CTG)
enthaltenen Informationen besser sichtbar machen, bietet sich bei einem solch komple-
xen System die aus der Chaostheorie entwickelte Komplexitätsanalyse an. Es konnte
gezeigt werden, dass ein gesundes Herz-Kreislaufsystem größere Frequenzschwan-
kungen zeigt und sich „chaotischer“ verhält als ein schwaches: „Der Verlust von Chaos
geht dem Tod unmittelbar voraus“ 10.
Chaos ist weder periodisch noch stochastisch, d.h. die Änderungen der Zustandsgrö-
ßen des Systems (hier: der Herzfrequenz) erscheinen völlig unregelmäßig, sind aber
nicht zufällig, sondern streng deterministisch, da sie immer einen Grund in der Ände-
rung einer Einflussgröße haben. Dabei ist die Reaktion des Systems nicht proportional
zu der Änderung einer Einflussgröße.
Bei den Methoden der Komplexitätsanalyse handelt es sich um hochempfindliche ma-
thematische Verfahren, deren Vielzahl von zu berechnenden Werten nur von Compu-
terprogrammen zu verarbeiten ist. Da mathematische Analysemethoden nicht zwischen
echten Schwankungen der Herzfrequenz und Messfehlern unterscheiden, ist es für eine
aussagekräftige Auswertung unabdingbar wichtig, die Daten der zu untersuchenden
Messreihen sorgfältig aufzubereiten. Kleine Artefakte wie z.B. kurzzeitige Signalverluste
können und müssen geeignet herausgefiltert werden; längere Messreihen schlechter
Signalqualität können nicht zur Auswertung herangezogen werden. Auch bei der Kon-
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version der aufgezeichneten Daten in eine für die Auswerteprogramme lesbare Form ist
es wichtig, den zeitlichen Verlauf der Herzfrequenzmessreihen nicht durch einfaches
Weglassen unbrauchbarer Messwerte zu stören, sondern fehlerhafte Daten durch ge-
eignete Platzhalter zu ersetzen.
Der sorgfältigen Auswahl der geeignetsten Einbettungsparameter kommt besondere
Bedeutung zu. Bei den qualitativen Auswerteverfahren mittels Recurrence Plot und 3D-
Plot zeigte nur ein Teil der Files Empfindlichkeit gegenüber einer Änderung der Einbet-
tungsparameter, während bei der Recurrence Quantitative Analysis (LLE, STE) die Ein-
bettungsparameter alle Ergebnisse stark beeinflussten.
Bei den hier betrachteten Analysemethoden erwiesen sich Histogramm und Recurrence
Histogramm sowie Spatio-Temporal Entropy als nicht aussagekräftig, Largest Lyapunov
Exponent als brauchbar, aber sehr empfindlich bezüglich der gewählten Einbettungspa-
rameter. Die D2 -Korrelationsdimension bzw. das Diagramm D2 über Einbettungspara-
meter und die 3D-Plots erscheinen hingegen vielversprechend und robust und daher
wohl auch praxistauglich.
Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse berechtigen zu der Hoffnung, durch die
Kombination der Auswertungen von RP, D2 und 3D-Plot eine dem weiteren Schwanger-
schaftsverlauf besser entsprechende Interpretation der Herzfrequenzmessreihen zu
ermöglichen als bei konventioneller CTG – Auswertung.
Auf der Grundlage der in dieser Arbeit vorgestellten Erfahrungen mit der Anwendung
von Verfahren der Komplexitätsanalyse sollte eine weitergehende Evaluierung der ge-
eigneten Verfahren an größeren Patientinnenkollektiven durchgeführt werden. Dabei
sollten Weiterentwicklungen der Analyseverfahren, an denen mehrere Forschungsgrup-
pen zur Zeit arbeiten, stets Berücksichtigung finden.
Durch eine Auswertung der Herzfrequenzdaten, die die Erkenntnisse der Chaostheorie
berücksichtigt, sollte die prospektive Aussagekraft der CTG - Auswertung wesentlich
verbessert werden.
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ANHANG
HP 8040 Recorder:
Das Format der HP-8040 Files ist am folgenden Beispiel zu erkennen:
# ** Interactive CTG Data Acquisition V 1.9 **
#
# PATIENT ID: XXXXXXX
# SAMPLE PERIOD: 200 ms
# SYNC PERIOD: 5 sec
# HR MODES: US
# TOCO MODES: TOCO EXT.
# DATE: 08/06/98
# RECORDER: SCHREIBER EIN, Geschw.= 1 cm/min
# START TIME: 10:36:00
#
595 105 1
595 105 1
595 105 1
595 104 1
. . .
Der erste Teil des Meßprotokolls enthält allgemeine Identifikationsangaben; der zweite
Teil des Protokolls enthält die die in Spalten aufgezeichneten Meßdaten, wobei die ers-
te Spalte das Vierfache der CTG-Herzfrequenz, die zweite Spalte das Doppelte der Ute-
rustonuswerte und die dritte Spalte ein Maß der vom HP-Recorder ermittelten Signal-
qualität darstellt.
Diese Datenfiles benutzen die File Extension .DXX mit XX als Zähler, falls mehrere
Meßreihen mit der gleichen Patientin in Serie aufgenommen werden. Weitere Files mit
der Extension .CMT enthalten ein Meßprotokoll mit weiteren Daten wie in folgendem
Beispiel:
** Interactive CTG Data Acquisition V 1.9 **
PATIENT ID: Patient-ID
SAMPLE PERIOD: 200 ms
SYNC PERIOD: 5 sec
HR MODES: US
TOCO MODES: TOCO EXT.
DATE: 07/25/98
START TIME:-- 00:02:42 on file C:\TMP\HP8040\Patient-ID.D01
SCHREIBER EIN, Geschw.= 1 cm/min
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HR MODES: US
TOCO MODES: TOCO EXT.
00:38:01 : KANN KEINE DATEN EMPFANGEN -> Wertedatei geschlossen !
END TIME:-- 00:40:43 on file C:\TMP\HP8040\Patient-ID.D01
Quality of Data : GREEN=85% YELLOW=12%
<00:40:43>
HP Serie 50 Recorder:
Das Datenformat der HP Serie 50 Recorder ist dem folgenden Beispiel zu entnehmen:
*************** REV A.02.00 ***************
HEWLETT-PACKARD GmbH *
CTG Datenerfassungsprogramm *
für HP-Kardiotokografen der *
Serie 50 (M1350, M1351, M1353) *
Aufzeichnungsformat: ASCII (ROMAN8) *
*> Dieser Kopf *
*> Datum/Zeit: @TT/MM/JJ|HH:MM:SS#, *
*> Trennzeichen: Komma *
*> Herzrate: 4 Hex-Ziffern *
Ziffer 1 Ziffer 2 Ziff.3 Ziff.4 *
15 14 13 12|11 10 9 8|7 6 5 4|3 2 1 0 *
Bit 15 = 0 *
Bit 14..13 Signalqualität *
(00=rot, 01=gelb, 10=grün) *
Bit 12..11 Fetales Bewegungs-Profil *
(00=keine Bewegung, 01=Bewegung) *
Bit 10..0 Herzrate * 4 *
(Wertebereich 0..1200 = 0..300 bpm) *
Abtastrate: 4 Werte pro Sekunde *
Störung: Weiter mit neuem Datum/Zeit *
*> Ende der Aufzeichnung: $ *
@03/26/00|07:02:26#
,421b,421e,421e,4225,4225,4229,4229,4227,4228,4228,422d,422d,422c,422c,4
22c,422e,422e,…
Wie am Beispiel ersichtlich, enthält der erste Teil des Datensatzes identifizierende An-
gaben sowie eine Erläuterung des Datenformates der nachfolgenden Messwerte, die
als hexadezimale Zahl aufgezeichnet werden und die Werte von Signalqualität, fetalem
Bewegungsprofil und Herzrate in gepackter Form enthalten.
Insgesamt werden 4 Files pro Messung aufgezeichnet. Zur Auswertung wurden nur die
Files mit der Extension .HR1 herangezogen, die dem o.a. Format folgen.
71
LITERATURVERZEICHNIS
1 Ingemar Ingemarsson, Eva Ingemarsson, John Spencer:
Fetal heart rate monitoring – a practical guide.
Oxford Medical Publications
2 Selina Chua, Sabaratnam Arulkumaran, Asha Kurup:
Search for the most predictive tests of fetal well-being in early labour.
J. Perinat. Med. 1996; 24 : pp. 199-206.
3 B. Schifrin:Antenatal Fetal Assessment: Overview and Implications for Neurologic
Injury and Routine Testing.
Clinical Obstet. Gynecol. 1995; 38: pp.132-141.
4 Devoe:
Antepartum fetal heart rate testing in pre-term pregnancy.
Obstet. Gynecol. 1982; 60: pp.431- 436.
5 G. Dawes; C. Redman:
CTG – Beurteilungsschema
Oxford Instruments GmbH, Wiesbaden
6 Hewlett - Packard Forum OB GYN.net fetal monitoring
7 Julian Parer, Tekoa King:
Fetal heart rate monitoring: Is it salvageable?
Am. J. Obstet. Gynecol. 2000; 182: pp. 982-987.
8 Herman P. van Geijn:
Cardiotocography.
Published in Textbook of Perinatal Medicine, Parthenon 1998.
9 Braly, Freeman:
The significance of fetal heart rate reactivity with a positive oxitocin challenge test.
Am. J. Obstet. Gynecol. 1977; 50: p. 689
10 David G. Chaffin; Cynthia C. Goldberg; Kathryn L. Reed:
The dimension of chaos in the fetal heart rate.
Am. J. Obstet. Gynecol. 1991; 165: pp. 1425 -1429.
11 Judith Lumley, Ian Anderson, Carl Wood:
A randomized trial of weekly cardiotocography in high-risk obstetric patients
Br. J. Obstet. Gynaecol. 1983; 90: pp.1018-1026.
12 Havercamp, Thompson:
The evaluation of continuous fetal heart rate monitoring in high-risk pregnancy.
Am. J. Obstet. Gynecol. 1976; 125: pp. 310-320.
13 Ary L. Goldberger, David R. Rigney, Bruce J. West:
Chaos and Fractals in Human Physiology
Scientific American 1990; pp. 43-51.
14 Rosen and Bylander
Generalized Regression Neural Network Classification of Cardiotocographic Patterns
5th Annual Symposium of Computers in Obstetrics and Gynecology (ISCOG 1997)
15 Maeda, Utsu, Noguchi:
Neural Network Computer Analysis of Fetal Heart Rate
Journal of Maternal-Fetal Investigation, Dez.1998
72
16 Timothy A. Denton, George A. Diamond, Richard H. Helfant et al.
Fascinating rhythm: A primer on chaos theory and its application to cardiology
American Heart Journal
Dec. 1990, pp. 1419 - 1440
17 J.D. Meiss:
Frequently Asked Questions (FAQ`s) about Nonlinear Science Sept. 2000
jdm@boulder.Colorado.edu
18 VRA Help File
19 Edward Ott, Tim Sauer, James A. Yorke, editors:
Coping with Chaos: Analysis of Chaotic Data and the Exploitation of Chaotic Systems
Wiley Series in Nonlinear Science 1994
20 Joseph S. Iwanski, Elizabeth Bradley:
Recurrence plots of experimental data: To embed or not to embed?
University of Colorado, Boulder, CO 80309-0526
21 Paul Bourke:
Recurrence Plots
Jan 1998
22 Ralf Vandenhouten:
Analyse instationärer Zeitreihen komplexer Systeme und Anwendungen in der Phy-
siologie
23 M.C. Casdagli:
Recurrence Plots revisited
1997, Physica D, Vol. 108, No. 1-2, pp. 12 - 44
24 Manus J. Donahue III:
An Introduction to Mathematical Chaos Theory and Fractal Geometry
(Dec. 1997)
http://www.duke.edu/mjd
25 Gian C. Di Renzo, et al.:
Fractal analysis: a new method for evaluating fetal heart rate variability
1996, Journal of Perinatal Medicine, Vol. 24, pp. 261 – 269
26 J.C. Sprott:
Numerical Calculation of Largest Lyapunov Exponent (Oct. 1998)
Dept. of Physics, Univ. of Wisconsin, Madison WI 53706, U.S.A.
27 J.-P. Eckmann, S.O. Kamphorst, D. Ruelle:
Recurrence Plots of Dynamical Systems
1987, Europhysics Letters, Vol. 4, No. 9, pp. 973 - 977
28 Helpfile zum Programm SANTIS
Vandenhouten
29 MacDonald , Grant, Boylan, Chalmers:
The Dublin randomized controlled trial of intrapartum fetal heart rate monitoring
American Journal of Obstetrics and Gynecology 1985;152: pp. 524-39
73
30 P.E Rapp:
A guide to Dynamical Analysis
Integrative Physiological and Behavioral Science, 1994; 29(3), pp. 311 – 328
31 Giuliani Trulla, Zbilut, Webber:
Recurrence Quantification Analysis of the logistic equation with transients
Physics letters A, 223: pp.255 - 260, 1996
32 H. Schulman, S. Schulman, P. Lai, E. Schneider, G. .Farmakides, G. Dawes:
Antepartum Computerized Fetal Heart Rate, Chaos Analysis, Blood Gases, and
Perinatal Outcome
Journal of Maternal-Fetal Investigation (1994) 4: pp. 59 – 63.
74
DANKSAGUNG
Herrn Prof. Dr. Rath und Herrn Prof. Dr. Schmid-Schönbein möchte ich herzlich für die
Themenstellung und die fächerübergreifende Unterstützung danken. Auch an Herrn
Dipl. Informatiker Nir Kahn und Herrn Privatdozent Dr. med. Hendrik Jörn vielen Dank
für die Datenbereitstellung.
Bei dieser Gelegenheit möchte ich auch meinen Eltern noch einmal für die stets wohl-
wollende Unterstützung danken.
Mein besonderer Dank geht an Herrn Privatdozent Dr. Hendrik Jörn für die hervorra-
gende, geduldige Betreuung und die Freitagnachmittage, an denen er, statt mit seiner
Familie das Wochenende zu beginnen, mit mir über Chaos und das CTG diskutiert hat.
Meinen Kindern Anke, Jan und Monica möchte ich für ihr Verständnis, ihre Unterstüt-
zung und fröhliche Ermutigung danken. Das Konversionsprogramm NewCTG hat mein
Sohn Jan geschrieben, auch dafür meine Anerkennung und herzlichen Dank.
Nicht möglich gewesen wäre diese Arbeit ohne die Unterstützung und Ermutigung
durch meinen Mann Elmar, ohne dessen stets ruhige und geduldige Nachhilfe in Word
und Excel ich schon lange am Computer verzweifelt wäre.
Vielen Dank für alles – The sky is not the limit!
75
LEBENSLAUF
Name: Barbara Wassenberg, geb. von Hartz
Geburtsdatum: 15.1.1956
Geburtsort: Düsseldorf
Eltern: Dr. med. Friedrich und Erna von Hartz
Staatsangehörigkeit: deutsch
Familienstand: verheiratet seit 1976 mit Dipl. Ing. Elmar Wassenberg,
drei Kinder: Anke, geb. 21.8.1980
Jan, geb. 27.6.1983
Monica Maria, geb. 28.1.1988
Ausbildung: 1962-66 Grundschule in Mönchengladbach – Rheydt
1966-74 Gymnasium an der Gartenstraße, Mönchengladbach
1974-80 Medizinstudium an der RWTH Aachen
Okt. 1980 Staatsexamen
21.4.1981 Approbation
Juli 1988 Bestehen der FMGEMS (Foreign Medical Graduates
Examination in the Medical Sciences)
Seit 1980 Hausfrau, Mutter und Hausärztin der Familie, davon 10 Jahre (1983/84 und
1989-98) in Huntsville, Alabama, USA.
